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INTRODUCTION. 

Au mois de septembre 1873, remplissant provisoirement 
les fonctions d'interne dans le service de M. le D*" Tillaux, 
nous avons observé un cas de rétrécissement cicatriciel de 
ToBsophage, dans lequel le cathétérisme semblait avoir dé- 
terminé une grave lésion. Nous avons songé alors à étudier 
spécialement Topérafion du cathétérisme œsophagien et à 
faire de ce travail Tobjet de notre thèse. M. Tillaux nous 
engagea à y joindre quelques recherches sur le calibre de 
Tœsophage. Depuis longtemps déjà, M. le professeur Dol- 
beau jugeait insuffisantes les données que nous possédons 
sur le calibre normal de cet organe, M. Tillaux partageait 
cette opinion, et il avait été résolu que quelques expérien- 
ces, consistant à mouler Toesophage, seraient faites à TE- 
cole an atomique de Clamart : M. Tillaux voulut bien nous 
charger de ces expériences. 

Bien que ce travail nous ait demandé un temps assez 
considérable, la marche que nous avons suivie est des plus 
simples : nous avons d*abord cherché à reproduire par le 
'moulage le canal œsophagien, nous avons ensuite comparé 
les résultats obtenus par nous aux descriptions que nous 
trouvions dans les auteurs, et en discutant chacun de ses 
résultats, nous en avons fait ressortir les conséquences 
pratiques ; enfin, nous avons essayé de déterminer la dila- 
tabilité des diverses parties de Tœsophage. Dans la rédac- 
tion de ce chapitre de notre thèse, nous avons toujours 
exposé avec de grands détails nos procédés d'expérimenta- 
tion, car, dans une étude qui exige quelque précision, les 
chiffres n'ont de valeur que si Ton sait comment ils ont été 
obtenus. 
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Abordant ensuite la question du cathétérisme œsophagien, 
nous avons d'abord examiné cette opération au triple point 
de vue de ses indications si nombreuses et si variées, des 
résultats quelle donne, des dangers qu'elle fait courir, et 
nous avons dû passer en revue toute la pathologie de l'œso- 
phage, trouvant partout des applications du cathétérisme, 
tantôt au diagnostic, tantôt au traitement des affections 
œsophagiennes. Ces applications du cathétérisme aux cas 
particuHers ont été discutées par nous, pour plusieurs de ces 
cas, à l'aide des données que nous fournissaient les obser- 
vations des auteurs et celles que nous avons pu recueillir. 

Dans l'étude du procédé opératoire, nous avons trouvé 
sur un point important, deux opinions contraires en pré- 
sence, et nous avons cru ne pouvoir nous prononcer qu'en 
ayant recours à l'expérimentation. 

ïel est, en résumé, le plan de ce travail; nous l'avons fait 
suivre dune table assez étendue qui permet d'en saisir 
l'ensemble et qui facilitera les recherches au lecteur. 

Nous devons exprimer ici toute notre reconnaissance à 
M, Tillaux, qui avec sa bienveillance habituelle a mis à 
notre disposition, pour nos expériences, son laboratoire de 
Clamart. 

Nous remercions vivement M. le professeur Dolbeau qui 
a bien voulu nous encourager dans notre étude du calibre 
de Tœsophage, et qui nous a communiqué deux faits des 
plus iuti^rossanls relatifs au cathétérisme œsophagien. 
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Du calibre de l'œsophage. 

La partie supérieure du tube digestif, étudiée au point de 
vue de son calibre, présente ce fait remarquable d'un canal 
long et étroit, Tœsophage, succédant à deux cavités spa- 
cieuses, la bouche et le pharynx. Ce brusque rétrécissement 
des voies alimentaires à ce niveau a sa raison physiologi- 
que : c'est que les aliments, une fois engagés dans Tœso- 
phage, échappent à toute action capable de les diviser mé- 
caniquement, et si des corps volumineux, inattaquables 
par les agents chimiques de la digestion, pouvaient sans 
obstacle descendre dans Testomac, ces corps, arrivant plus 
tard dans l'intestin, y seraient des causes d'obstruction^ 
Cela étant donné, on comprend que la partie la plus étroite 
du tube digestif soit précisément le commencement de ce 
tube, la partie qui reçoit les aliments au moment où la 
mastication doit les avoir réduits en parcelles suffisamment 
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petites. Le calibre de l'œsophage, dit M. Cruveilhier, cde- 

vait être en rapport avec les diamètres du pylore et de la 
valvule iléo-caecale. » Mais Texistence d*un canal étroit 
entre le pharynx et Testomac, pour être une nécossi^ phy- 
siologique, n'en est pas moins la cause de nombreux acci- 
dents : que, grâce à Tampleur de la cavité buccale, un bol 
alimentaire trop volumineux soit préparé, qu'il s'engage 
dans l'œsophage et s'arrête à son origine, un accès de suf- 
focation survient et la mort peut en être la conséquence; 
qu'un corps dur demeure caché au milieu des matières 
molles broyées par la mastiûcation, ce corps, qui dans la 
bouche et le pharynx a pu passer inaperçu, s'arrêtera dans 
l'œsophage et y causera peut-être quelque désordre irrépa- 
rable*; qu'un liquide brûlant ou corrosif soit dégluti, et le 
conduit œsophagien, déjà si étroit, se rétrécissant encore 
par la formation d'un tissu cicatriciel, deviendra bientôt in- 
suffisant; enfin qu'une tumeur d'un organe voisin com- 
prime ce canal, et presque toujours on voit apparaître des 
symptômes de dysphagie. La possibilité de chacun de ces 
faits est prouvée par de nombreux exemples enregistrés 
dans la science, et dans le cours de ce travail, nous aurons 
à discuter les signes de ces affections diverses. Nous pou- 
vons juger dès maintenant de quelle importance est la dé- 
termination exacte du calibre de l'œsophage : le chirurgien 
qui veut établir le diagnostic ou le traitement d'une lésion 
œsophagienne est incessamment amené à se poser les ques- 
tions suivantes : « En quels points de l'œsophage doivent 
s'arrêter de préférence les corps étrangers? Quel doit être 
le volume des instruments destinés à pénétrer dans l'œso- 
phage? Enfin à quel degré de dilatation doit-on amener un 
rétrécissement pour pouvoir supposer le canal revenu à son 
état normal ? » Or, il est impossible de fournir une réponse 
valable à ces questions, si l'on ne connaît exactement le 
calibre de l'œsophage en chacun de ses points. 
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• Dans nos ouvrages classiques d'anatomîe, le calibre de 
^'œsophage est assez brièvement traité. Nous trouvons dans 
^ruveilhier les lignes suivantes : « Le calibre de Tœsophage 
West pas uniforme dans tous les points de son étendue. La 
^3)ortion la plus étroite est certainement la portion cervicale. 
-Aussi est-ce presque toujours au cou que s'arrêtent les corps 
étrangers trop volumineux pour traverser les voies alimen- 
taires. 

a La portion la plus large de l'œsophage est sans contre- 
dit son extrémité inférieure. Distendu artificiellement, l'œso- 
phage a un diamètre de 20 à 28 millimètres. 

1' Du reste, Tœsophage est susceptible d'une certaine di- 
latation, ainsi que l'attestent les corps étrangers volumineux 
qu'on a vus quelquefois s'engager assez loin dans ce con- 
duit et même arriver jusque dans l'estomac. Mais son 
extensibilité est assez limitée. La douleur causée par le pas- 
sage d'un bol alimentaire trop volumineux et l'arrêt des 
corps étrangers dans l'œsophage en sont la preuve. » (1) 
M. Sappey traite ainsi le même sujet : 
« Le calibre de l'œsophage diffère suivant qu'on le consi- 
dère dans Tétat de distension ou dans l'état de vacuité. 
Distendu à l'aide de l'insufflation, il est très -régulièrement 
arrondi, sans être cependant parfaitement cylindrique. Son 
diamètre, en effet, diminue insensiblement depuis son 
extrémité supérieure jusqu'à la quatrième vertèbre dorsale, 
et augmente à partir de ce point d'une manière aussi pres- 
que insensible jusqu'à sa terminaison. Jl se compose, par 
conséquent, de deux cônes tronqués unis par leur sommet. 
Lorsqu'un corps étranger sera trop volumineux pour traver- 
ser l'œsophage, ce sera donc surtout à son entrée dans la 
portion thoracique de ce conduit qu'il sera arrêté, dans la 
très-grande majorité des cas. Ce détroit une fois traversé, 
il arrivera d'autant plus facilement dans l'œsophage qu'il 

(i) Cruveilhier. Anatomie descriptive. Splanchnologie, p. ilU. 



— 12 — 

sera plus rapproché de celui-ci. Le diamètre de cette partie 
rétrécie est de 20 millimètres; celui de la ptirtie supérieure 
de 22 à 24, et celui de la partie terminale de 26 à 28. 

c< Considéré dans Tétat de vacuité, ce conduit se rétracte 
vers son axe au point d'effacer sa cavité par suite de la 
juxtaposition de ses parois. Ses deux moitiés ne sont cepen- 
dant pas semblables : tandis que Tinférieure conserve se 
forme cylindrique, la supérieure s'aplatit d'avant en ar- 
rière, w (1) 

Ainsi les données qui résultent de la lecture de ces deux 
livres si justement appréciés sont celles-ci : « Le calibre de 
l'œsophage n'est pas uniforme; la portion cervicale est la 
partie la plus rétrécie ; à partir de la quatrième vertèbre 
dorsale le calibre va en augmentant jusqu'à la terminaison. 
Le diamètre le plus étroit est de 20 millimètres, le plus 
large est de 28. L'œsophage est susceptible d'une certaine 
dilatation » ; ajoutons que M. Gruveilhier ne dit pas com- 
ment le calibre de l'œsophage a été évalué, et que M. Sap- 
pey a déterminé ce calibre sur un œsophage «distendu à 
l'aide de l'insufflation. » Or, il n'en est pas de l'œsophage 
comme de l'estomac qui, destiné à recevoir une quantité 
variable d'aliments y séjournant un certain temps, peut 
être porté physiologiquement à un degré de distension con- 
sidérable ; le canal œsophagien est un lieu de passage, les 
aliments ne doivent pas s'y accumuler, ils ne doivent s'y 
engager que par petites portions soigneusement divisées 
et n'ayant pas plus d'un certain volume; si ce volume vient 
à être dépassé, l'œsophage cède, il est vrai; à la distension,, 
mais une douleur parfois très-vive nous avertit que la dé- 
glutition ne s'est pas faite dans les conditions normales; 
si donc, sur un cadavre, on insuffle l'œsophage, on obtient 
un degré de dilatation variant avec la force employée, mais 
qui n'est pas physiologique; et, quels que soient les chiffres 

(1) Sappey. Anatomîe descriptive. Splanchndlogie, p. 89, 1'^ édition. 
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obtenus, on ne saurait affirmer que Ton ait mesuré ce que 
nous pourrions appeler le calibre fonctionnel de l'organe. 
De plus, on ne pout avoir recours à de tels moyens de re- 
cherches sans que Fœsophage soit disséqué, mis à nu, dé- 
barrassé des tissus qui Tenvironnent, on a donc sous les 
yeux une sorte de tube sans consistance, dont on peut faire 
varier à volonté la forme, la direction, la longueur, le cali- 
bre. Mais, si, pour étudier cet organe, on y verse un liquide 
coagulable, si Ton pratique le moulage du tube œsophagien, 
cette méthode permet d'éviter les inconvénients que nous 
venons de signaler : en premier lieu, on peut réaliser cette 
expérience sans que le cou et la cavité thoracique aient 
subi aucune dégradation, en un mot sur un sujet absolu- 
ment intact; puis, la force employée est peu considérable, 
elle est connue et représentée par le poids du liquide, on 
peut la regarder comme suffisante pour étendre les tuniques 
de l'œsophage, mais elle est incapable de. les dilater; enfin, 
le moule obtenu est un corps solide, maniable, une fidèle 
image de Torgane que Ton peut conserver, étudier, mesurer 
aussi longtemps qu'on le veut. 

Nous allons dès maintenant aborder T étude du moulage 
de fœsophage, et nous commencerons par exposer prati- 
quement tous les détails de l'opération. On peut verser un 
liquide dans l'œsophage par la bouche ou par festomac; 
les résultats obtenus sont un peu différents, comme nous le 
verrons plus loin, mais, quel que soit le procédé qu'on 
emploie, le moulage du tube œsophagien ne peut être tenté 
avec quelque succès que si l'opération se fait dans les con- 
ditions suivantes : on doit s'assurer que l'œsophage est 
libre; la position du sujet doit être telle que ce canal soit 
vertical; le sujet doit être placé à une hauteur qui facilite 
la dissection du cou et de la poitrine ; il doit être très-solide- 
ment fixé; il faut que la tête soit si bien maintenue qu'elle 
ne puisse faire aucun mouvement dans le sens antéro-pos- 
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térîeur ou dans le sens latéral; enfin on doit veiller à ce que 
le cou ne soit pas affaissé sous le poids du corps ou sous le 
poids de la tête, selon la position que l'on a donnée au 
sujet. La simple énumération de ces conditions essentielles 
montre que le moulage de l'œsophage est une opération 
plus longue et plus difficile qu'on ne le croirait au premiei 
abord. 

Des divers procédés que nous avons essayés, voici celu 
qui nous a donné les meilleurs résultats, il s'applique au cas 
où Ton verse le liquide par l'estomac. M. Dolbeau pensail 
; qu'il devait être plus commode de mouler ainsi l'œsophage 

' de bas en haut, il nous a fallu cependant un certain nom- 

■■ bre d'essais infructueux pour trouver une bonne méthode; 

I mais dès que nous avons eu fixé notre mode opératoire. 

1 c'est ce procédé que nous avons préféré. Nous pratiquons 



t. 

i 



l'expérience comme il suit : 



Nous bouchons d'abord les narines du sujet avec un peu de plâtre 
; nous introduisons dans la bouche une éponge trempée dans le mênw 

i liquide, puis avec une corde passant sous le menton et sur le crâne 

* nous tenons les mâchoires fortement rapprochées; on peut, si on 1( 

I veut, obstruer également avec du plâtre l'ouverture labiale. Cela doi 

i être fait la veille de l'opération ou au moins quelques heures aupara- 

! vaut . Le temps nécessaire pour la solidification du plâtre étant écoulé 

! nous étendons le sujet dans le décubitus dorsal sur une planche d'en 

! viron 2 mètres de long et 80 centimètres de large, et nous le plaçom 

; de manière que les jambes, dépassant le bord de la planche à parti] 

; ' du genou, puissent être repliées en arrière au niveau de cette articu 

: lation : nous attachons alors au-dessus des malléoles une corde, don 

l'autre extrémité fixée à un clou à la partie postérieure de la planche 
maintient les jambes fortement fléchies Ces préparatifs, une foii 
exécutés, il ne reste plus qu'à dresser la planche contre un mur, d( 
telle façon, que le cadavre ait la tête en bas. Le sujet reste alorî 
accroché par les jarrets, et se trouve à une hauteur qui facilite leî 
opératioufi à exécuter sur la poitrine et l'abdomen. Il est bon d'ap- 
puyer la partie supérieure de la planche, non pas contre le mu] 
directement, mais contre une de ces tablettes, comme il s'en trouva 
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dans tous les amphithéâtres d'auatomie, à cinq ou six pieds de terre : 
les jambes et les pieds du sujet trouvent alors, sous la tablette, un 
espace vide où se loger et l'opérateur n'est pas gêné par le mur. Cela 
fait, nous étendons les deux bras du cadavre en croix, nous fléchis- 
sons les coudes, nous replions les deux avant-bras derrière la planche, 
et nous réunissons les poignets par une forte corde : le sujet se trouve 
alors si solidetnent fixé, qu'il serait impossible de lui imprimer un 
mouvement; il aie reste plus qu'à immobiliser la tête dans une posi- 
tion convenable. Pour cela, nous approchons un tabouret, sur lequel 
nous plaçons quelques briques ou d'autres objets, jusqu'à ce que nous 
arrivions à une hauteur telle, que la tête soit soutenue, ce qui évite 
l'allongement et le tiraillement du cou;pour empêcher les mouvements 
de latéralité, nous faisons passer sur la face du sujet plusieurs tours 
d'une longue corde qui embrasse toute la largeur de la planche; nous 
avons soin que la tête soit dans une position intermédiaire à la flexion 
et à l'extension. 

Nous pratiquons alors une incision droite allant de l'ombilic au 
sternum, puis une seconde incision en forme de croissant à concavité 
tournée vers le diaphragme et ayant l'ombilic pour centre; nous ra- 
battons les deux lambeaux ainsi formés et le paquet intestinal se 
présente alors à nous, refoulant par son poids l'estomac vers le 
diaphragme (le sujet ayant la tête en bas^. A ce moment de l'opération, 
si, pour dégager l'estomac, on le débarrasse de ses moyens d'union 
avec les intestins, ce viscère ne peut plus être commodément fixé, ce 
qui devient une cause de gêne par la suite : le procédé le meilleur est 
de coudre en masse le paquet intestinal aux bords de l'incision en 
croissant, pratiquée au niveau de l'ombilic ; l'intestin remonte alors , 
entraînant avec lui l'estomac qui se présente bien fixé et bien étalé 
dans toute l'étendue de l'ouverture abdominale. Nous pratiquons alors 
sur la face antérieure de l'estomac et vers sa partie médiane une 
incision transversale de deux ou trois doigts environ; nous introdui- 
sons l'index de la main gauche dans cet ouverture, en le dirigeant en 
arrière et vers le diaphragme ; une sonde œsophagienne, glissée sur 
la face dorsale de ce doigt, pénètre immédiatement, ou après quelques 
tâtonnements, dans le cardia , et nous cathétérisons l'œsophage de 
l'estomac au pharynx. Cette précaution est indispensable; il faut s'as- 
surer que l'œsophage est libre, car il pourrait être obstrué par des 
matières alimentaires et le moule serait manqué. Nous retirons la 
sonde, puis nous la replaçons, car l'expérience nous a montré que, si 
l'on veut faire pénétrer le plâtre directement dans l'œsophage sans 



— 16 - 

aucun instrument qui le conduise, les parois de Tœsophage peuvent 
être accolées et il arrive que le liquide ne descend pas. Une sonde 
d'un calibre de beaucoup inférieur à celui de l'œsophage ne peut en 
rien modifier le résultat de l'opéra tion par sa présence dans le canal 
Cette sonde est munie d'un petit entonnoir de verre à son extrémité 
stomacale. 

Tout étant ainsi disposé, nous préparons une certaine quantité de 
plâtre à mouler (ce plâtre doit être gâché très-liquide, puis filtré dans 
un tamis ou sur une toile grossière) et nous versons ce liquide dans 
l'entonnoir. Bientôt le plâtre cesse de descendre, reste dans l'estomac 
et distend toute la partie voisine du cardia. Si alors restomac n'était 
pas bien fixé, connue il a été dit précédennnent, s'il avait été ouvert 
sans précaution, il serait impossible de retenir ce plâtre et d'obtenii 
le moule du cardia et d'une partie de Testomac. L'opération étant ainsi 
conduite, on a la certitude que tout l'œsophage est rempli ; et, dans 
une de nos expériences, le liquide avait pénétré dans le larynx, la 
trachée, et avait moulé dans toute Tétendue du poumon de fines rami- 
fications bronchiques. 

Le plâtre une fois versé, il est bon d'attendre jusqu'au lendemain 
pour lui laisser le temps de durcir, et il ne reste plus qu'à procéder 
à l'extraction du moule. C'est surtout pendant cette opération que l'on 
reconnaît les avantages de la parfaite immobilisation du sujet. On a, 
en effet, respecté la cavité thoracique, afin que l'œsophage fût dans 
des conditions absolument normales, et il faut pour retirer le moule, 
détruire cotte cavité, briser les côtes, scier la clavicule, et enfin dé- 
baiTasser complètement l'œsophage de ses adhérences. Tout cela doit 
être fait avec les plus grandes précautions, sans quoi le moule se 
brise, Texpérience est manquée et le sujet perdu. On doit commencer 
cette dissection par la région cervicale, après avoir détruit la pai-oi 
thoracique, et il ne faut couper le diaphragme que lorsque l'œso- 
phage est dégagé do tout côté : le diaphragme soutient, en effet, la 
partie renflée du moule qui occupe Testomac, et qui, par son poids, 
briserait la tige œsophagienne. L'oesophage étant enlevé, il ne reste 
plus qu'à le fondre avec des ciseaux et l'opération est terminée. 

Sur un Hujol do quaraulo ans environ, de taille un peu 
ttu-dcmsu» do lu moyenne, mort do phtliisie, un moule ob- 
t(Uiu piir U) procède que nous venons de décrire, présentait 
lo» diamètres que nous donnons plus bas; ces chiffres ont 
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été obtenus en mesurant le moule à l'aide d'un compas 
d'épaisseur; Fécartement des branches était évalué sur un 
mètre. Ces mesures ont été prises sur le diamètre transver- 
sal du moule. Nous avons commencé par la partie supérieure, 
et pour indiquer le niveau auquel répond un diamètre 
donné, nous écrivons avant ce diamètre la distance qui le 
sépare de l'extrémité supérieure, notre point de départ : 

Origine de Tœsophage 14 millim. *^ 

A 1 centim. au-dessous (renflement olivaire). 19 — 

A3 — et demi de rorigine 15 — 

A4—. — — 15 — 

A un peu moins de 7 centim. de rorigine. . . 14 — ^ 

A 11 centim. de l'origine 20 — 
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Ce tableau nous montre 

1° Que l'œsophage présente à son extrémité supérieure 
l'un des points les plus rétrécis de son diamètre. 

2® Qu'immédiatement au-dessous vient un renflement qui 
s'efface presque aussitôt : ce renflement n'est pas constant, 
nous possédons l'extrémité supérieure de deux œsophages 
moulée séparément, et dans ces deux moules on ne remarque 
pas cette particularité aussi accusée, il y a seulement à ce 
niveau une petite dilatation. Ces deux œsophages prove- 
naient de sujets du sexe féminin. 

3* Qu'à 3 centimètres li2 commence un rétrécissement 
dont le maximum est à 7 centimètres, et qu'à partir de ce 
dernier point le calibre augmente sensiblement jusqu'à 
H centimètres. 

4** Qu'à partir de 11 centimètres, le calibre diminue lé- 
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vi\0^ Mir^ (fpfi: ^ <fimtixiiêtn!s pin» bas à Si il ^ fenso:!]! 
éftr»^ ski» -ftmit ^i'«i âflKnxL *iitr^ pomt. 

^ <!!/i^ ^fit^ <^ceni^(»e ée b p^rtû»^ âifi^rwiFe ^ T'es- 
piuit^ ^«n'fîsit^ ]i»#pi'2»f eariiLsi. 

y^ji^ î^tTAïn mna;rf^tutT qa^n dressant f^ taJbleso^ niaiB 
ar><»iîi ^i^n^ la <ii^axKi^ d^ I>xtraiiibé sapéneore à e&BKim 

irum. mak <ti U^rs^ droite ; VntSG^hokÇt aurait dcmr «w 
bm^rumr im p^^n plof eoifBfdéfable que n^eQe que hxî attrî- 
boe JM, S^p;^ ^ eeatnnétres aa maxîmimi ebez I«s s^eb 
de taille mweoine^ , on ccwçoit d'aïUears qae ce chifEre doà 
rarier dai» une certaine proportion soîrant les indÎTÎdB. 
et notre «ijet arait enriron 1*.75- 

Pour qoe ces réraltats aient une signitlcation Imch nelle. 
il noos reste maintenant à établir la sitoation des prâife 
diUAe% et rétrécis de l'œsophage par rapport ani organes 
Toisins^ et à comparer notre description à celle des an- 

tenrs* 

Le rétrécissement bmsqne qnî marqne Forigine de Tœso^ 
phage est signalé par tons les anteurs, et tous y attachent 
une grande importance : il y a là une sorte de barrière des- 
tinée à arrêter les corps d'un volume trop considérable, et 
à permettre au sujet de les rejeter à Textérieur sans leur 
donner le temps de pénétrer déflnitivement dans les voies 
alimentaires. En effet, un corps arrêté à ce niveau peut 
encore Hre saisi par le pharynx et ramené dans la bouche 
sous rinflttence d'un ensemble de mouvements admirable- 
ment appropriés à ce but : une contraction spasmodique 
resserre IVirifiee œsophagien, et en même temps Tœsophage 
remonte vers le pharynx dont les muscles constricteurs en- 
trent en action. D'après M. Sappey l'origine même de Tœso- 
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phage serait un peu plus large que la partie qui vient im- 
médiatement au-dessous : « Le diamètre de l'œsophage 
diminue insensiblement depuis son extrémité supérieure 
jusqu'à la quatrième vertèbre dorsale. » L'étude des mou- 
les que nous avons obtenus semblerait démontrer que sous 
l'orifice rétréci de l'œsophage existe une dilatation, assez 
notable chez certains sujets, et ce serait seulement au-des- 
sous de ce renflement que commencerait la diminution gra- 
duelle du calibre. FoUin (1), dans son beau travail sur les 
rétrécissements de l'œsophage, a cherché si les diverses po- 
sitions de la tête n'avaient pas quelque influence sur le ca- 
libre de l'extrémité supérieure du tube œsophagien, et cet 
auteur a trouvé que l'ouverture est plus étroite dans l'exten-^ 
sion forcée de la tête: «si alors on cherche à faire pénétrer 
le bout de l'indicateur dans l'orifice supérieur de l'œso- 
phage, on le sent fortement pressé. » Nous verrons plus loin 
que les conclusions que FoUin tire de ce fait, au point de vue 
de la position à donner à la tête dans le cathétérisme, ne sont 
pas entièrement justifiées par des expériences plus com- 
plètes. Quant à la position de l'extrémité supérieure de 
l'œsophage, elle varie également selon l'état de flexion ou 
d'extension de la tête : la tête est-elle fortement étendue, 
l'orifice du tube œsophagien répond : « au corps de la cin- 
quième vertèbre ou au moins au disque intervertébral qui 
sépare la cinquième de la sixième »; la tête est-elle forte- 
ment fléchie, c( le même orifice descend au niveau du disque 
intervertébral qui sépare la sixième de la septième » (2). 
Nous avons constaté nous -même la réalité de ces mouve- 
ments de l'œsophage quand on change la position de la 
tête : lorsque cette position est intermédiaire à la flexion et 
à l'extension forcée, l'origine de l'œsophage répond au corps 
de la sixième vertèbre cervicale. Cette indication, précieuse 

(1) Follin. Thèse d'agrégation. Chirurgie, 1853, p. 9. 

(2) Follin. Loc. cit. 

Mouton. 4 
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pour le chirurgien qui pratique l'œsophagotomie, est insuf- 
fisante lorsqu'il s'agit de reconnaître à Taide du cathété- 
risme le point du canal œsophagien qu'occupe un corps 
étranger ou un rétrécissement; comme oa aborde alors 
l'œsophage par la cavité buccale, la situation de rorifice 
doit être donnée d'après un point fixe pris dans la bouche 
elle-même. Dans la belle clinique de M. Béhier sur les rétré- 
cissements de l'œsophage, nous trouvons les lignes suivan- 
tes : « Il faut bien vous rappeler que c'est par la distance 
qui sépare le point que les dents incisives marquent sur lo 
cathéter et la boule qui le termine, et que le rétrécissement 
arrête, qu'on peut mesurer exactement le siège de ce der- 
nier » (1). C'est là, en effet, le point de repère habituelle- 
ment choisi, mais il est évident que cette mensuration ne 
peut fournir des indications utiles que si Ton connaît la 
distance qui sépare les dents incisives de l'origine de l'œso* 
phage, aussi avons-nous été fort étonné de ne trouver l'éva- 
luation de cette distance dans aucun traité d'anatomie chi- 
rurgicale ; nous avons cru devoir combler cette lacune en 
faisant l'expérience suivante : Sur un sujet entier (car l'en- 
lèvement des viscères thoraciques permet à l'œsophage et 
à la trachée de se rétracter) nous avons mis à découvert 
latéralement la partie inférieure du larynx, et tandis qu'un 
aide maintenait la tête à demi renversée en arrière, nous 
cathétérisions l'œsophage ; l'index de la main gauche étant 
bien maintenu au niveau du bord inférieur du cartilage 
cricoïde, nous avons senti l'extrémité du cathéter toucher 
l'extrémité de notre doigt à travers la paroi de l'œsophage, 
nous avons marqué le niveau auquel répondaient les dents 
incisives, et le cathéter étant retiré et redressé, nous avons 
mesuré la distance entre son extrémité et le point noté : 
l'expérience fut répétée plusieurs fois, et le chiffre trouvé 
à toujours varié entre 14 et 15 centimètres. L'instrument 

(I) Béhier. Cliniques, p. 57. 
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dont nous nous servions était la sonde œsophagienne munie 
d'une petite baguette de bois servant de mandrin; ce détail 
est important, car une sonde molle pourrait se courber beau- 
coup trop et donner une évaluation absolument fausse. Le 
sujet était de taille médiocre. Ayant déterminé ce chiffre, 
nous n'avons pu comprendre comment M. Béhier rapportait 
a au commencement même de l'œsophage » un rétrécisse- 
ment situé à « 25 centimètres des dents incisives ». Entre 
cette mesure et celle que nous avons trouvée, il y a une dif- 
férence de 10 centimètres ! FoUin pensait qu'on pouvait 
atteindre avec le doigt l'orifice de l'œsophage, mais M. Ri- 
chet fait remarquer fort justement que sur le cadavre 
même, on a de la peine à y parvenir : « tous les chirurgiens 
savent, en effet, qu'il n'est pas toujours possible d'explorer 
les replis aryténo-épiglottiques, situés cependant beaucoup 
plus haut et beaucoup plus en avant » (1). Nous devons dire 
à ce propos que, dans le livre si remarquable de l'éminent 
chirurgien, nous avons vainement cherché l'étude du ca- 
libre de l'œsophage. 

Au-dessous de l'orifice œsophagien que nous venons de 
décrire, nous trouvons la petite dilatation signalée plus 
haut ; puis un long rétrécissement qui atteint son minimum 
de diamètre à 7 centimètres. Ce point correspond au som- 
met du cône supérieur de M. Sappey qui en fait la partie la 
plus étroite de l'œsophage, bien qu'il lui assigne un calibre 
de beaucoup supérieur (20 millimètres) à celui que nous 
trouvons en ne distendant pas le canal œsophagien. M. Sap- 
pey tire de l'existence de ce rétrécissement une excellente 
conclusion : « Lorsqu'un corps étranger sera trop volumi- 
neux pour traverser l'œsophage, ce sera donc surtout à son 
entrée dans la portion thoracique du conduit qu'il sera ar- 
rêté dans la très-grande majorité des cas. » M. Cruveilhier 
place un peu plus haut ce point d^arrêt : « C'est presque 

(1) Richet. Anatomie médico -chirurgicale} 2« édition, p. "277. 
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toujours au cou que s'arrêtent les corps étrangers trop volu- 
mineux pour traverser les voies alimentaires. » Velpeau ne 
partage pas l'opinion de ces deux anatomistes : « Une fois 
que les corps étrangers ont franchi l'origine de Tœsophage 
et sont arrivés au delà du cartilage cricoïde, on ne voit pas 
ce qui s'opposerait à ce qu'ils allassent plus loin » (1). Nous 
ne pouvons malheureusement nous ranger à cet avis ; la 
connaissance du calibre de Tœsophage (par quelque pro- 
cédé qu'on l'étudié) montre à tous les anatomistes ce qui 
peut empêcher les corps étrangers «c d'aller plus loin, lors- 
qu'ils sont au delà du cartilage cricoïde. » Il leur reste encore 
à traverser deux parties aussi étroites que l'origine même 
de l'œsophage, et en premier lieu le rétrécissement que 
nous étudions ici : ce rétrécissement commençant à la sep- 
tième vertèbre cervicale atteint son minimum de diamètre 
au niveau de la troisième dorsale. Or, la crosse de l'aorte 
remontant, chez l'adulte, jusqu'à 20 millimètres au-dessous 
de la fourchette du sternum et se portant ensuite à gauche, 
en arrière et en bas se trouve en rapport avec l'œsophage, 
précisément à la hauteur de cette troisième vertèbre dor- 
sale; il résulte de là que toute dilatation de l'aorte à ce 
niveau comprimera une partie déjà fort étroite de l'œso- 
phage, et que les corps étrangers arrêtés en ce point rétréci 
du canal pourront, s'ils le perforent ou l'ulcèrent, léser di- 
rectement l'aorte. Nous aurons l'occasion de citer deux de 
ces faits dans le cours de ce travail. 

Au-dessous de ce rétrécissement, se trouve un commen- 
cement de dilatation cylindrique, presque aussitôt inter- 
rompue par une sorte de gouttière allant de droite à gauche 
et de haut en bas, gouttière creusée sur la partie antérieure 
de l'œsophage qui semble avoir subi à ce niveau une tor- 
sion de droite à gauche et d'arrière en avant. Cette gouttière 
est pour nous l'empreinte de la bronche gauche qui se trouve 

(l) Velpeau. Anatomie chirurgicale, p. 478. 
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à son origine en rapport intime avec Tœsophage. La consé- 
quence de cette connexion des deux organes est que les 
lésions de l'œsophage à cette hauteur se transmettent très- 
facilement à la bronche et produisent une adhérence in- 
flammatoire des deux conduits ; la désorganisation peut être 
telle qu'il y ait bientôt en ce point communication du con- 
duit œsophagien avec les voies respiratoires : ce fait est fort 
bien démontré dans une observation inédite que nous don- 
nerons dans la seconde partie de cette étude. 

Cette gouttière se termine à 13 centimètres de l'extrémité 
supérieure, et Tœsophage se renfle alors de nouveau de 
manière à atteindre un diamètre de 21 ou 22 millimètres. 
Cette portion est, comme nous le verrons, la plus succeptible 
de se dilater ; c'est la seule partie qui se trouve présenter 
un calibre considérable sans que Ton ait fait subir à l'œso- 
phage aucun eflFort de distension. Mais jusqu'à quel niveau 
s'étend cette dilatation? ce calibre supérieur à celui de la 
partie thoracique, persiste-t-il jusqu'à la terminaison du 
canal œsophagien? Ici, ce que nous avons observé est con- 
traire aux descriptions des auteurs. M. Cruveilhier écrit ce 
qui suit : « La portion la plus large de l'œsophage est sans 
contredit son extrémité inférieure, » et nous lisons dans le 
livre de M. Sappey : <t Le diamètre de l'œsophage augmente 
d'une manière aussi presque insensible depuis la quatrième 
vertèbre dorsale jusqu'à sa terminaison. » L'œsophage ne 
présenterait donc plus aucun point rétréci à partir de la 
quatrième vertèbre dorsale, et il irait s'aboucher dans l'es- 
tomac sans avoir subi au-dessus du cardia aucune nouvelle 
diminution de calibre ; son diamètre, au contraire, irait tou- 
jours en augmentant de haut en bas. Telle n'est pas la forme 
d'un moule de l'œsophage pris sur un sujet absolument in- 
tact : nous verrons, dans un instant, que cette diflFérence 
dans le résultat de l'observation tient au procédé anato- 
mique employé. 



/ 
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Décrivons maintenant la partie inférieure de rœsophage. 
A 16 ou 17 centimètres de rextrémité supérieure, le cali- 
bre de l'œsophage commence à diminuer graduellement et 
cette diminution est telle qu'à 31 centimètres, le diamètre 
n'est plus que de 12 millimètres, et se trouve, par consé- 
quent, inférieur à ce qu'il était au niveau de la première 
vertèbre dorsale. Ce rétrécissement se prolonge sur une 
étendue de 5 centimètres, c'est donc une sorte de canal 
étroit, de filière, que le bol alimentaire doit traverser avant 
d'arriver au cardia. Constatons, de plus, que ce canal étroit 
n'est suivi d'aucune dilatation notable ; dans les cinq der- 
niers centimètres , l'œsophage est donc uniformément 
rétréci. Nous devons dire toutefois que la plus petite pres- 
sion augmente le calibre de l'œsophage à ce niveau; c'est 
ainsi qu'en moulant l'œsophage par la bouche, le simple 

/poids du liquide amène cette portion à un diamètre de 
18 millimètres. 

Tels sont les résultats que nous donne la mensuration des 
moules de l'œsophage obtenus dans les conditions précé- 
demment indiquées, mais le volume normal du bol alimen- 
taire, la déglutition possible de certains corps d'un grand 
diamètre, démontrent que l'œsophage doit se laisser assez 
facilement dilater : l'étude de cette dilatation est donc le 
complément nécessaire de tout ce que nous venons de dire. 
Voici le procédé que nous avons employé pour déterminer 
la dilatabilité de l'œsophage : sur un sujet détaille moyenne, 
nous avons disséqué l'œsophage et l'estomac, puis posé une 
ligature sur l'ouverture pylorique ; cela fait, nous avons 
rempli d'eau l'estomac, puis lié la partie inférieure du 
pharynx un peu au-dessus de l'origine de l'œsophage, nouai 
avions donc là une poche close de toutes parts et terminée 
par un canal également fermé, et il nous suffisait de presser 
sur cette poche pour dilater ce canal. N'exerçant d'abord 
aucune pression, nous remarquons que l'aspect général dé 
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l'œsophage n'est pas précisément ce que nous montrait la 
reproduction de T organe, prise alors que la cavité thora- 
cique était intacte. Les courbures ne semblent plus aussi 
nettes, on ne distingue plus aucune particularité de 
forme, et le canal œsophagien se réduit alors à une sorte 
de tube assez régulièrement cylindrique. Le calibre mesuré 
dans cet état est le même que celui du moule» pour la partie 
supérieure de l'organe, en faisant toutefois abstraction de 
l'épaisseur des parois que nous avons évaluée à 1 millim, 1/2, 
soit 3 millimètres pour un même diamètre. A la partie infé- 
rieure, au contraire, tout est changé, nous ne retrouvons 
plus le rétrécissement des cinq derniers centimètres, et 
r œsophage va en augmentant de calibre de haut en bas : 
on reconnaît bien là le cône inférieur décrit par M. Sappey. 
Ces remarques générales étant faites, nous pressons sur 
l'estomac dans le but de dilater l'œsophage. Nous augmen- 
tons cette pression jusqu'à ce que nous voyions que le 
volume de l'œsophage ne change plus. Les diamètres sont 
alors les suivants, déduction faite de 3 millimètres pour les 
parois : 

Arorigne. ...... . ISmillim. 

A i centim. au-dessous 24 — 

A 7 — de rextrémité supérieure 19 — 

Ail — — — 24 — 

De 13 à 19 centim. — — 35 — 

A 21 centim. ~ -- 22 — 

A rextrémité cardiaque 25 — 

La seule lecture de ces chifiFres nous montre que la dila- 
tation n'est pas uniforme : dans toute l'étendue de la partie 
supérieure, le calibre n'a augmenté que de 4 à 5 milli- 
mètres; au contraire, vers la partie moyenne de l'œso- 
phage, sur une étendue de 6 centimètres, la dilatation a été 
environ de 13 à 14 millimètres ; en cet endroit, est donc la 
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partie la plus dilatable de Tœsophage ; T augmentation sur 
la partie inférieure est de 10 à 11 millimètres. Dans un 
travail publié récemment, (1) nous lisons : c D'après ce 
que nous avons constaté en étudiant la dilatabilité de l'œso- 
phage dans les différents âges et les deux sexes, si Ton 
veut éviter les accidents, les diamètres des plus grosses 
bougies que Ton puisse employer pour la dilatation de cet 
organe doivent être les suivants : 

tt Pour les femmes au-dessus de 16 ans et de petite taille, 

20 millimètres ; 

« Pour les femmes au-dessus de 1 6 ans et de grande taille, 

21 millimètres; 

a Pour les hommes au-dessus de 16 ans, 21 millimètres. » 
Et un peu plus bas : c< Quant aux adultes, la dilatation de 
Torifice supérieur de Tœsophage pourrait aller chez les 
femmes de petite taille jusqu'à 23, 24 et même 25 milli- 
mètres de diamètre. » Nous ne pouvons poser aucune objec- 
tion à M. Lesbini relativement à la méthode opératoire 
qui lui a donné ces résultats, cette méthode n'étant pas 
indiquée ; nous devons dire seulement que ces chiflFres, 
indiquant le calibre des parties les plus étroites de Tœso* 
phage, nous semblent beaucoup trop élevés : nous avons 
insufflé aussi fortement que nous l'avons pu la partie supé- 
'rieure d'un œsophage de femme « au-dessus de seize ans » 
et nous n'avons pu obtenir un diamètre supérieur à 20, ce 
qui nous donne un calibre de 17 millimètres. 

Cette dilatabilité relative des trois points étroits de l'œso- 
phage nous donne de précieux renseignements sur la con- 
stitution anatomique de ces parties rétrécies, sur la nature 
.des forces qui contribuent à diminuer le calibre de l'œso- 
phage à telle ou telle hauteur. L'orifice supérieur, dila- 
table de 4 millimètres, doit la médiocrité de son calibre à 

(1) Lesbini. Traitement des rétrécissements œsophaegins par la mé- 
thode, etc.. Thèse doctorat, 1873. 
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deux causes : en premier lieu, au diamètre réel, organique, 
du tube œsophagien à ce niveau, diamètre qui est de 
14 millimètres en Tabsence de toute distension ; en second 
lieu, à la contraction spasmodique qui peut se produire à 
ce niveau pendant la vie. Il doit donc être toujours possible, 
quand il n'y a pas de lésion organique, de passer un cathé- 
ter ayant plus de 14 millimètres ; si le cathéter ne pénètre 
pas, c'est le spasme qui Ten empêche. Enfin, lorsqu'on est 
arrivé à 18 millimètres de dilatation, on ne doit pas cher- 
cher à obtenir un diamètre plus considérable. Quant au 
rétrécissement de la partie inférieure, son abolition est com- 
plète lorsque Tœsophage est débarrassé du diaphragme, à 
tel point que les anatomistes qui ont étudié Tœsophage 
complètement disséqué ne le signalent pas. Cela nous 
montre que ce rétrécissement est dû au passage du tube 
œsophagien à travers une sorte de long canal formé par le 
diaphragme qui se contracte sur lui. La grande dilatabilité 
de Tœsophage à ce niveau prouve que le calibre réel des 
tuniques n'entre pour rien dans ce rétrécissement, mais 
nous pouvons encore tirer de ces faits une autre conclusion, 
relativement à la portion abdominale de Tœsophage décrite 
par les auteurs : nous avons vu que le rétrécissement infé- 
rieur va jusqu'au cardia ; le diaphragme étant enlevé, 
l'œsophage se dilate librement jusqu'à cet orifice, donc la 
cause du rétrécissement était tout entière diaphragmatique, 
et la portion abdominale n'existe pas ; car si l'œsophage 
un peu au-dessous du cardia n'était plus contenu dans le 
diaphragme, on ne comprendrait pas que cette partie infé- 
rieure fût rétrécie ou dilatée selon que le diaphragme existe 
encore sur le sujet ou a été enlevé. La dernière portion de 
l'œsophage mériterait donc le nom de portion diaphragma- 
tique bien plus que celui de portion abdominale. 

Il a été démontré par M. Rouget que les fibres du dia- 
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phragme forment sur la partie inférieure de Fœsophagô un 
rudiment de sphincter diaphragmatique, » et comme il est 
incontestable, dit ce célèbre anatomiste, qu'on peut résister 
volontairement à T effet des contractions musculaires qui 
tendent à chasser le contenu de Testomac, ce sphincter 
serait alors le seul agent de la volonté »(1). 

Quant au rétrécissement qui siège à la partie supérieure 
du thorax, nous ne pensons pas que l'élément musculaire 
intervienne dans sa formation : il résulte tout entier d'un 
amoindrissement réel du diamètre de l'œsophage à ce niveau. 
Nous croyons pouvoir trouver la cause de ce rétrécisse- 
ment dans le mode de développement de l'œsophage : en 
effet, les cas de malformation nous montrent que la jonc- 
tion des culs-de-sac (stomacal et pharyngien) qui vont à la 
rencontre l'un de l'autre, doit se faire à l'union du tiers 
supérieur avec les deux tiers inférieurs de l'œsophage, 
o' est-à-dire vers 7 ou 8 centimètres de l'extrémité supé- 
rieure, ce qui est précisément le siège du point rétréci; 
de là nous tirons cette conclusion que les rétrécissements 
congénitaux du tube œsophagien doivent habituellement 
siéger à 8 centimètres environ de l'origine, et ne sont 
qu'une exagération de l'état normal. 

Si nous envisageons maintenant au point de vue de sa 
forme et de sa direction le tube œsophagien reproduit par 
lé moulage, nous faisons les remarques suivantes : ce tube 
est aplati d'avant en arrière dans toute sa portion cervi- 
cale et le commencement de sa portion thoracique. Ce fait 
est signalé partons les anatomistes : M. Cruveilhier écrit: 
tt L'œsophage est un peu aplati et comme affaissé à sa 
partie supérieure », et M. Sappey exprime ainsi ce fait : 
« Considéré dans l'état de vacuité, ce conduit se rétracte 
vers son axe au point d'effacer sa cavité par une sorte de 
juâtaposition de ses parois. Ses deux moitiés ne sont cepen- 

(1) Société de biologie, 1851. 
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dant pas semblables : tandis que Tinférieure conserve sa 
forme cylindrique , la supérieure s'aplatit d'avant en 
arrière* » Nous ferons toutefois remarquer que la forme 
aplatie dans le sens antéro-postérieur que nous signalons 
ici n'est pas un affaissement, et que cette forme ne semble 
pas exister seulement dans l'état de vacuité : nous laretrou» 
vons, en effet, dans des moules dont le liquide avait par- 
faitement distendu les parois œsophagiennes, et nous pen- 
sons que cet aplatissement se trouve toujours conservé, 
quelle que soit là force de dilatation employée, pourvu que 
l'œsophage n'ait pas été disséqué, et que le cou et le thorax 
soient absolument intacts. Quant aux courbes du tube œso- 
phagien, nous avons observé les inflexions latérales si bien 
décrites par les auteurs^ 'mais nous avons remarqué que 
ces courbes varient suivant les sujets, alors même que la 
position de la tête est la même (on sait que lorsque la tête 
est renversée en arrière, l'ascension de l'extrémité supé- 
rieure de l'ofîsophage a pour effet d'effacer en partie les 
premières courbes), sur le moule qui nous a donné les dia- 
mètres précédemment cités, les inflexions latérales sont 
extrêmement accusées. 

Nous avons une observation plus importante à faire sur 
les courbes antéro-postérieures de Tœsophage. Nous avons 
trouvé l'inflexion bien connue de la partie inférieure de 
l'œsophage en avant; cette particularité, qui ne présente 
d'ailleurs que peu d'intérêt, est signalée par tous les auteurs. 
Mais il ne semble pas y avoir la même concordance dans 
les observations sur un autre fait d'une bien plus grande 
valeur. MM. Sappey et Cruveilhier n'admettent pas que 
l'œsophage suive la courbe de la colonne vertébrale en 
arrière, et M. Cruveilhier s'exprime ainsi sur ce sujet : 
'( En arrière, l'œsophage répond à la colonne vertébrale, 
sur laquelle il n'est pas aussi immédiatement appliqué 
qu'au cou, et dont il ne suit nullement la courbure dor- 
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Mi«« dotât il est séparé par an espace rempli de tissn ce!- 
laUire^ par des gangiioos lymphatiques, par la ▼eine azygoi 
et par le canal Ihoracique. « Noos lisons^ aa contraire, 
dans VAn^omie de M. Richet. les lignaes sairantes: 

m Pois l'œsophage plonge dans la partie la plus reculer 

du mediastin, en soivant l'inflexion de la colonne verte 
brale en arrière. • L'examen des monles que nous aTODf 
obtenos, et d'antres observations encore que nous expost- 
rons avec le manuel opératoire du cathétérisme enophagiien^ m 
nous laissent pas le moindre doute à cet égard : ToKophi^ 
ne suit pas l'inflexion de la colonne vertébrale en arrière, i! 
descend verticalement (dans le sens antéro-postérieor 
depuis son origine Jusqu'à quelques centimètres de si 
terminaison ; la description de MM. Sappey et Graveilhief 
est donc parfaitement exacte ; si Ton a trouvé quelquefois 
rœsopliage couché sur la colonne vertébrale, c^est qu*(n 
Ta disséqué après avoir détruit le médiastin : l'œsophage, 
dégagé alors de tous ses moyens d'union avec les organes 
voisins 9 repr^e sur les vertèbres thoraciques, parce que le 
sujet est étendu sur le dos. M. Chassaignac, croyant i 
ririflexion do l'œsophage en arrière, a fait reposer sur 
l'existence de cette prétendue courbe cervico-thoracîque 
t^^ijt^5 sa méthode du cathétérisme œsophagien. 

Ici se t<5nnine l'étude anatomique que nous avions entre- 
prise ; le lect<5ur trouvera, à la fin de notre thèse, les con- 
clusions de cette première partie de notre travail. 



SEOOIsrDE PAETIE 



Du cathétérisme œsophagien. 



AVANT-PROPOS. 

Le cathétérisme œsophagien est une opération des plus 
simples ; aussi l'intérêt que peut offrir son étude vient-il 
bien moins de Texamen du procédé opératoire que de la di- 
versité des cas particuliers réclamant ce mode d'interven- 
tion. Il résulte de cela que tout dans cette question doit être 
rapporté aux faits pathologiques. S'agit-il de montrer quels 
résultats l'on doit attendre du cathétérisme de l'œsophage , 
on ne peut aborder cette étude à un point de vue général, il 
faut voir chaque indication en particulier et la discuter. 
S'agit-il d'en signaler les dangers: mais l'opération en elle- 
même n'en présente aucun, et si quelque accident grave 
ou même mortel s'est produit à la suite du cathétérisme, un 
examen attentif de l'observation montre presque toujours 
que la cause première de cet accident est dans la nature du 
fait pathologique pour lequel on a sondé l'œsophage ; c'est 
de là qu'est venu le danger, l'opération considérée isolément 
n'est pas en cause. Cela étant donné, on comprend facile- 
ment que nous n'avons pu introduire dans cette étude d'au- 
tres divisions que celles qui se rapportent aux indications 
mêmes du cathétérisme : nous avons partagé ce sujet en deux 
chapitres ; dans l'un nous étudions le cathétérisme employé 
comme moyen d'exploration, dans l'autre le cathétérisme 
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employé comme moyen thérapeutique, et autour de chaque 
indication, nous groupons les résultats et les accidents de 
l'opération faite dans ce cas particulier. Seul, le procédé 
opératoire a pu être traité d'une manière générale, car nous 
avions, dans les deux chapitres précédents, exposé toutes les 
petites modifications à y introduire selon le but que Ton se 
propose d'atteindre, et il restait à étudier les règles appli- 
cables dans tous les cas. 

Nous aurions pu placer ici une notice historique sur le 
cathétérisme de l'œsophage, mais l'histoire de cette opéra- 
tion est assez peu intéressante lorsqu'on l'envisage ainsi dans [ 
son ensemble; elle a été faite d'ailleurs par Jerdy (1), etsil 
complètement qu'il serait impossible de rien y ajouter ; nous 
croyons faire un travail plus utile, en signalant les faits 
historiques qui peuvent se rapporter à telle ou telle indica- 
tion du cathétérisme avec l'étude même de cette indication. 
Disons seulement ici que Topé ration du cathétérisme de 
l'œsophage n'a été faite que fort tard. L'historien Peyrilhe 
avait traduit par « tuyau h le mot grec (/.uffTiXYi qui désigne, 
dans un passage d'Arétée un instrument servant à intro- 
duire des aliments dans la bouche'; mais il a été démontré 
que ce mot signifie bouchée de pain taillée en cuillère ou 
même cuillère. Nous ne trouvons le cathétérisme signalé ni 
dans Guy de Chauliac, ni dans Ambroise Paré ; on pratiquait 
donc les amputations de membres alors qu'on ne tentait pas 
encore le cathétérisme de l'œsophage. Willis paraît être le 
premier qui ait véritablement fait usage de cette opération; 
mais il faut remonter jusqu'au xvin* siècle, jusqu'à Beutel 
[Destruma œsophagi^ 1742) pour voir l'emploi du cathété- 
risme œsophagien se généraliser. Telle est l'origine du ca- 
thétérisme de l'œsophage, nous signalerons dans le cours 
de ce travail ses modifications successives* 

(l) Gerdy. Histoire des bandages et pansements, t. II) p. 187* 



CHAPITRE PREMIER. 

du cathbtbrisme œsophagien employé commis moyen 

d'exploration. 

Les conditions dans lesquelles est pratiqué le cathété- 
risme explorateur diffèrent beaucoup \: quelquefois les sym- 
ptômes accusés par le malade, la marche des phénomènes 
pathologiques et surtout les commémoratifs, montrent im- 
médiatement la nature de la lésion, et l'exploration directe 
n'est faite que pour en préciser le siège et l'étendue; mais 
bien souvent aussi tout renseignement de cette nature fait 
défaut, le malade se plaint seulement de dysphagie, et il 
s'agit de reconnaître la cause de cet accident qui peut dé- 
pendre d'une affection étrangère à l'œsophage. Pour bien 
établir l'indication du cathétérisme explorateur dans ces der- 
niers cas, nous devons nous poser d'abord cette question : 
« Y a-t-il un signe spécial, pathognomonique, qui accom- 
pagne toujours les lésions du tissu œs(»phagien?» Si nous 
en croyons Mondière, ce signe existerait, ce serait le hoquet ; 
la seule absence de ce signe permettrait donc de recon- 
naître que la cause de la dysphagie est située en dehors de 
l'œsophage; mais il faudrait pour cela que le hoquet fût 
réellement observé toutes les fois que Tœsophage est primi- 
tivement atteint, comme le pensait ce savant médecin'; or 
nous savons aujourd'hui qu'il n'en est pas toujours ainsi, 
et M, Béhier dans sa Clinique des rétrécissements de l'œso- 
phage cite deux cas (l'un de rétrécissement cicatriciel con- 
sécutif à la déglutition d'un verre d'eau seconde, l'autre de 
rétrécissement cancéreux) dans lesquels le hoquet a manqué 
complètement, et l'éminent professeur, discutant le second 
de ces faits, en donne l'explication suivante : « L^absence 
du hoquet, lequel a été cependant donné comme signe né- 



— 34 — 

cessaire et caractéristique des maladies de l'œsophage, 
trouve ici la même explication que dans le premier cas. 
Rien, chez le second malade, n'a sollicité la mise en action 
des houppes nerveuses à titre de point de départ de raction 
réflexe de laquelle dépend le hoquet. L'altération a été gra- 
duelle, moléculaire en quelque sorte, et les éléments ner- 
veux ont été étouffés par elle, comme ils étaient détruits par 
la cautérisation chez notre premier malade. » Le hoquet peut 
donc manquer dans un de ces cas sans commémoratifs que 
nous étudions ici, et cela suffît à ôter à ce symptôme une 
grande partie de sa valeur dans le diagnostic des causes de 
la dysphagie. Il est un autre signe que Ton a donné comme 
caractérisant les maladies intrinsèques de l'œsophag-e, c'est 
le bruit de glouglou perçu par le malade lui-même lors de 
l'ingestion des liquides ; mais ce signe, autrefois regardé 
comme important, ^ est peu mentionné dans ces vingt-cinq 
dernières années, dit M. Béhier, depuis qu'un cachet parti- 
culier de netteté et de précision caractérise les observations.» 
Nous pouvons donc dire qu'avant l'examen complet du ma- 
lade, aucun symptôme ne nous indique si la gêne fonction- 
nelle tient à une maladie de l'œsophage lui-même, et tant 
que nous n'aurons pas exploré avec soin la région cervicale 
et le thorax, rien ne nous autorisera à rejeter du diagnostic 
les nombreuses causes de dysphagie étrangères à l'œso- 
phage. 

Or, parmi ces causes, il en est qui, précisément au point 
de vue de l'opportunité du cathétérisme, méritent la plus 
sérieuse attention : ce sont les anevrysmes de l'aorte et de 
l'artère sous-clavière. Mondière ne pensait pas que les ane- 
vrysmes de l'aorte produisissent de la dysphagie et il a écrit 
les lignes suivantes : « Pour ce que disent la plupart des au- 
teurs même moderrxcs, qui ont écrit sur les rétrécissements 
de l'œsophage, qu'on les a souvent confondus avec la dys- 
phagie produite par la compression exercée par un ané- 






vrysme de Taorte, nous observerons qu'indépendamment 
des symptômes ordinaires aux dilatations de ce vaisseau 
principal qui ne permettent guère de les méconnaître, il 
est une chose remarquable et dont il est difficile de se rendre 
compte, c'est que presque toujours dans 40 cas au moins 
sur 12, où l'on a vu des anévrysmes de l'aorte s'ouvrir dans 
l'œsophage la déglutition n'a été nullement gênée >•(!). Suit 
la liste des 12 cas tous observés par des médecins dont 
l'autorité est universellement reconnue. Nous ne songeons 
pas à mettre ces faits en doute, mais à ces 12 cas négatifs 
au point de vue de la dysphagie on pourrait aujourd'hui en 
opposer cent autres dans lesquels cet accident a existé; 
nous n'insisterons pas plus longtemps sur cette opinion de 
Mondière, et nous admettrons, comme un fait parfaitement 
reconnu et devenu classique, que les anévrysmes de l'aorte 
peuvent produire de la dysphagie. Gela étant donné, sup- 
posons que dans un de ces cas la dysphagie soit le symptôme 
dominant accusé par le malade, et qu'en présence de ce 
signe le médecin, sans chercher rien de plus, juge opportun 
d'explorer immédiatement l'œsophage par le cathétérisme, 
quel résultat pourra donner alors cette opération ? Un seul 
fait va nous le montrer : Il y a quelques années, M. Adolphe 
Richard recevait à sa consultation particulière un malade se 
plaignant d'un peu de dysphagie; ce malade, envoyé par un 
confrère de la ville, venait, sur l'avis de son premier mé- 
decin, demander une séance de cathétérisme œsophagien. 
Adolphe Richard pratiqua de suite cette opération et le ma- 
lade eut une syncope ; on put cependant au bout de quelques 
instants le faire transporter à son domicile ; là il fut pris de 
vomissements de sang et il expira deux heures environ après 
le cathétérisme. Nous devons à M. le professeur Dolbeau la 
connaissance de ce fait si intéressant et absolument inédit. 



(i) Mondière. Archives générales de médecine, t. XV, p. 380. 
Mouton. 
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Nous citerons plus loin une autre observation (que M. Dolbeau 
nous a communiquée également) relative au cutliotérisme 
thérapeutique dans les cas de compression do i*œsophaffc 
par les anévrysmes de Taorto; mais, traitant dans ce cha- 
pitre la question«de Texploration directe de l'u^sopliage dans 
les cas de dysphagie, il nous a semblé que robservation qu'on 
vient de lire avait ici sa place : un pareil exemple montre 
en effet, combien peut être dangereux le eathétérismo de 
l'œsophage pratiqué avant tout examcii et comme premier 
moyen de diagnostic ; et résumant maintenant tout ce qui 
précède nous pouvons regarder comme démontrées les deux 
propositions suivantes : 

1*^ Il n existe pas de signe accusé par le malade qui indi- 
que absolument si la dysphagie résulte d'une lésion œso- 
phagienne ou d'une affection étrangère à l'œsophage. 

2° On ne doit jamais avoir recours au cathétérisme œso- 
phagien avant d'avoir soigneusement exploré les régions 
cervicale et thoracique: l'auscultation en avant et en arrière 
la percussion, la palpation, en un mot tous les procédés de 
recherche doivent être employés d'abord, et le cathétérisme 
ensuite, si rien ne vient contre-indiquer cette opération. En 
suivant cette marche, on évitera l'un des dangers du cathé- 
térisme explorateur. Bien que nous ne parlions ici que des 
cas sans commémoratifs, nous sommes amené cependant à 
généraliser cette règle de l'auscultation préalable, car les 
malades ont tendance à trouver des causes extérieures à 
toutes leurs sensations pathologiques et peuvent ainsi ima- 
giner des commémoratifs complètement faux ; nous n'ad- 
mettrions d exception que pour les cas où un accident récent 
bien constaté, est évidemment la cause du mal. 

Ayant exposé ces observations préliminaires sur le cathé- 
térisme explorateur en général, nous pouvons maintenant 
aborder l'étude de cette opération dans les deux ordres d'ac- 
cidents œsophagiens où elle donne les indications les plus 
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« 

précieuses : dans les cas de corps étrangers et de rétrécis- 
sement de l'œsophage. 

L'étude du cathétérisme explorateur dans les cas de corps 
étrangers comprend deux parties bien distinctes : d'abord 
l'indication du cathétérisme, puis la description des instru- 
ments à employer et la marche à suivre dans, l'opération. 

Pour poser l'indication du cathétérisme explorateur dans 
ces cas, il nous faut bien montrer sous quelle forme se pré- 
sentent parfois les phénomènes pathologiques produits par 
un corps étranger de l'œsophage ; il peut arriver, en effet, 
que ces phénomènes soient si singuliers qu'on n'ait aucune 
présomption sur leur cause réelle, qu'on ne soupçonne 
même pas une maladie de l'œsophage, et, par conséquent, 
qu'on ne songe pas un instant à pratiquer le cathétérisme œso- 
phagien. Cette indication du cathétérisme est doue fort dif- 
ficile à établir et relève surtout de la connaissance des faits 
pathologiques. Ce sujet est important et nous allons le 
traiter avec quelque étendue. 

Il semblerait que lorsqu'un corps étranger capable de 
causer de graves accidents est avalé, le sujet doive toujours 
en avoir conscience, et cela est habituellement vrai; mais il 
est des cas (en dehors même de ceux observés chez les alié- 
nés) où le corps étranger est dégluti sans que le malade 
s'en doute ; ce n'est qu'au bout d'un temps plus ou moins 
long que se produisent certains symptômes, variables suivant 
les circonstances, et dont il est parfois fort difficile de dé- 
terminer la cause ; bien plus souvent, le corps étranger 
révèle d'abord sa présence par des signes non douteux, 
mais bientôt la douleur se calnae, la gêne elle-même cesse 
complètement, le bol alimentaire est normalement dégluti, 
et tout, en un mot, semble indiquer que le corps avalé n'est 
plus dans Tœsophage ; d'autres fois, des tentatives de pro- 
pulsion ont eu lieu, on croit avoir fait descendre le corps 
étranger dans Testomacj et, si le malade accuse encore 



- 38 — 

quelque sensation de douleur, de piqûre, on attribue ce fait 
au traumatisme que Tœsophage a nécessairement subi dans 
le cours de ces opérations. Dans tous ces faits, la lenteur des 
manifestations pathologiques, le temps considérable écoulé 
entre le fait originel et ses conséquences font méconnaître 
la nature du mal, mais il en est d'autres où le contraire se 
produit : le corps étranger manifeste immédiatement sa 
présence par des signes terribles qui semblent devoir causer 
la mort en quelques instants ; le malade étouffe, il est pris 
d'épouvantables accès de suffocation a accès qui, par paren- 
thèse, dit M. Terrier, nous paraissent résulter bien plus 
d'une excitation réflexe que d'une action toute /néca- 
nique (1). » Or, de tels symptômes peuvent, comme les pré- 
cédents, être une cause d'erreur; dans les cas à accidents 
lents et tardifs, on se demande s'il y a bien un corps 
étranger; dans les cas à accidents rapides, on ne sait si le 
corps étranger est dans le larynx ou dans l'œsophage. Di- 
sons enfin que les corps qui obstruent l'œsophage suivent 
parfois une voie insolite pour pénétrer dans ce conduit, ce 
qui ajoute encore à la difficulté du diagnostic ; c'est ainsi 
que Houillier rapporte un cas dans lequel un morceau de 
poumon de bœuf chassé de l'estomac par le vomissement 
s'arrêta dans le tube œsophagien et amena un violent accès 
de suffocation. On cite également des cas d'accidents graves 
produits par la présence de lombrics dans l'œsophage ; dans 
un cas de De la Prade, il y eut mort subite, et un peloton de 
lombrics fut trouvé à la hauteur de la glande thyroïde. 
Toutes ces observations sont soigneusement rapportées dans 
le mémoire de Mondière(2). 

Parmi les exemples de corps étrangers avalés et mécon- 
nus par là suite, nous citerons avec quelque détail ceux qui, 
ayant donné lieu à des observations complètes, se présente- 

(1) Terrier. OEsophagotomie externe. Thèse d'agrégation, p. Ai. 

(2) Mondière. Archives générales de médecine, t. XXIV, p. 398. 
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ront à nous appuyés de toutes les garanties désirables d'au- 
thenticité^ ou qui offriront à notre étude soit une remar- 
quable série d'accidents, soit d'instructives erreurs de 
diagnostic : 

Mondière (1), dans le mémoire que nous venons de citer, 
rapporte un cas de corps étranger méconnu qui séjourna 
dix-sept mois dans l'œsophage, et donna lieu à des sym- 
ptômes tels que les médecins traitèrent le malade comme 
atteint de catarrhe, puis d'asthme suffocant. Dans le même 
volume (p. 398) se trouve l'observation suivante : 

En 1780, une dame avala un fragment d'os. Les accidents les plus 
graves survinrent. On crut que l'os était descendu dans l'estomac, 
parce qu'il ne subsista aucun des signes qui peuvent servir à faire 
reconnaître la présence d'un corps étranger dans l'œsophage. On ne 
s'occupa plus de la malade qui buvait et mangeait assez facilement. 
Il lui restait seulement un enrouement, une voix un peu rauque et 
un léger malaise que l'on supposa être la suite de l'irritation causée 
par le corps étranger et les moyens qui avaient été mis en usage pour 
l'extraire et le faire descendre dans Testomac. Il se passa un certain 
temps sans accidents remarquables, excepté un léger sentiment dou- 
loureux en avalant, et un peu de gêne quand le malade mangeait des 
substances un peu plus consistantes que de coutume. Après un laps 
de temps, dont on n'a pas fixé la dm^ée, la maigreur devint considé- 
rable, la voix s'éteignit; un enrouement très-fort se déclara, il sur- 
vint une toux vive, qui augmenta beaucoup en peu de temps. La 
malade devint jaune ; la fièvre s'alluma; des douleurs à la poitrine se 
déclarèrent; les crachats devinrent épais, grisâtres et sanguinolents; 
les forces diminuèrent, et la malade, considérée par les médecins 
comme phthisique au second degré, fut traitée en conséquence. Qua- 
torze ans se passèrent dans cette succession d'accidents, ce fut alors 
que M. Gaultier de Claubry vit la malade, et au premier aspect, il 
la jugea pai'venue au dernier degré dephthisie. Mais, par un examen 
plus attentif et par le souvenir de ce qui s'était passé, il revint de son 
premier jugement et ne balança pas à attribuer toute cette série de 
symptômes fâcheux à la présence du corps éU'anger. En examinant 
la bouche, on la vit remplie et caduite de p'iis dans son fond. 11 la fit 

(i) Mondière. Loc, cit., p. 321. ) 
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tiques ne donnent que des renseignements négatifs : ni rougeur, ni 
tuméfaction. L'obstacle à la respiration doit siéger plus bas. Disons 
tout d'abord que les comraémoratifs éloignent l'idée d'un corps étran- 
ger des voies aériennes. 

La percussion thoracique en avant n'indique aucun foyer. Pas de 
matité anormale sur le trajet de la trachée ou des bronches,ni du côté 
du cœur ou des gros vaisseaux. 

A l'auscultation, silence absolu du murmure respiratoire dans toute 
la hauteur du poumon gauche, en avant et en arrière. A droite, le 
bruit vésiculaire ne s'entend pas non plus en arrière, mais il est déjà 
très-affaibli sous la clavicule. Tous ces points sont sonores à la per- 
cussion. 

Enfin la palpation du cou ne découvre point d'autres tumeurs que 
celles dues à l'hypertrophie du corps thyroïde. Pas de douleur spon- 
tanée ou provoquée en ces mêmes points. 

L'examen laryngoscopique n'a pas été pratiqué. Le sujet est d'une 
taille un peu au-dessus de la moyenne, de forte constitution, bien 
musclé ; son hygiène habituelle ne laisse rien à désirer. Il n'y a dans 
ses antécédents aucun soupçon d'affection nerveuse ou d'intoxication 
quelconque. 

Bref, les symptômes actuels, la date peu éloignée de leur début, 
leur marche, tout contribue à entourer le diagnostic d'une certaine 
obscurité. 

L'obstacle à la respiration ne se trouve ni au-dessus du larynx, ni 
dans le larynx même. Il faut éliminer l'hypothèse de paralysie glot- 
tique, puisque la voix est conservée. Elle est seulement voilée et 
difficile à cause du petit volume d'air qui passe à travers la glotte. 
Nous avons déjà dit qu'il ne paraît pas non plus occuper la portion 
cervicale de la trachée. La trachéotomie ne semble donc pas indiquée; 
et si malgré cela l'opération était tentée, on pourrait craindre, 
outre qu^elle fût inutile, de voir le malade succomber séance tenante. 

Sans qu'il y ait de véritables accès de suffocation (par spasme glot- 
tique par exemple), on observe cependant après des intervalles de 
temps, pendant lesquels il y a un peu de calme, comme ime recru- 
descence de la dyspnée; le cornage, le sifflement, les efforts de la 
respiration, sont alors plus énergiques. Enfin la toux du début semble 
indiquer une iiTitation de la muqueuse respiratoire, dont la cause 
première semble inconnue. 

La thérapeutique ne pouvait être médicale : 8 sangsues, im vo- 
mitif. 
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Aucune amélioration dans la poitrine. Le lendemain, au contraiie, 
les accidents étaient plus menaçants : le silence de la respiratiou 
s'était étendu à la totalité dca deux poumons. Dans l'après-midi, le 
malade qui n'avait pas perdu ses forces et continuait à se lever, fut 
trouvé mort dans le cabinet. 

A l'autopsie, on trouva le poumon et l'arbre aérien hyperémiés; la 
paroi postérieure de la trachée fait, au niveau des quatre premiers 
anneaux, une forte saillie qui bouche presque la lumière du canal, 
et l'on trouve en ouvrant l'œsophage une poche creusée sur le bord 
droit de la paroi antérieure de ce conduit, au-dessous du cartilage 
thyroïde; cette poche renferme un corps étranger, un os retenu par 
les inégalités de sa surface. 

Ce fait démontre bien ce que nous disions en commen- 
çant ce chapitre sur ces cas où Ton ne soupçonne même pas 
la présence d'un corps étranger dans Toesophage, tant les 
symptômes accusés sont inattendus. 

Dans le beau rapport de M. Brouardel fait à la Société 
anatomique en novembre 1867, nous trouvons, plusieurs 
exemples, également remarquables, des accidents produits 
par le séjour des corps étrangers : 

Un individu entre à l'hôpital avec les symptômes d'une pneiunonie 
du côté gauche. Les accidents se calmèrent; mais le dixième jour, 
après un accès de toux, le malade vomit des filets de sang vermeil et 
tnourut en moins de cinq minutes. 

A l'ouverture, on trouva les traces de la pneumonie, l'œsophage 
présentait vers le milieu de la poitrine une ulcération de la largeur 
d'une pièce de vingt sous, qui avait déterminé celle de l'aorte, puis la 
rupture de cette artère à 2 pouces au-dessous de sa grande cour- 
bure. A Tendroit de cette crevasse, on trouvait un petit os de 1 pouce 
e largeur, de forme pyramidale, pesant 16 grammes. Ce jeune 
homme avait avalé cet os huit ou dix jours avant son entrée. 

Autre observation : Un militaire atteint d'état général grave, 
avec douleurs vagues du cou, sans grande difficulté de déglutition et 
sans vomissement, après avoir avalé un morceau de viande avec un 
os qu'il croyait avoir rendu, mourut dans la nuit du cinquième au 
sixième jour par perforation de l'aorte. 
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Voici un autre fait dans lequel il n'y eut aucune douleur, 
aucune gêne, avant les premières manifestations de la lé- 
sion mortelle amenée par la présence du corps étranger : 

Un caporal, M..., le i6 mars 1824-, après avoir fait l'appel de sa 
chambrée, et s'être pendant quelque temps amusé avec ses camarades, 
fut atteint d'une hémorrhagie abondante . Sans cause connue, sans 
douleur préalable, il avait tout à coup vomi ses aliments du repas de 
cinq heures, mêlés à une certaine quantité de sang, en partie liquide 
et en partie coagulé, que nous évaluâmes à un litre et demi environ. 
Je fus appelé aussitôt; M... avait le pouls large, sans être dur et sac- 
cadé, le visage était pâle et un peu de moiteur couvrait toute l'habi- 
tude du corps. Le malade était tranquille,il n'accusait aucune douleiu*, 
et se plaignait seulement d'une légère gêne qu'il rapportait à la partie 
antérieure du cou. La respiration était d'ailleurs parfaitement libre. 
Le lendemain, l'hémorrhagie se renouvela; elle fut de 4 ou 5 livres. 
On m'apprit alors que le malade avait plusieurs fois avalé des pièces 
de six francs, qu'il rendait par la voie des sellesquelques jours après, 
et que depuis quinze jours il avait ingéré une pièce semblable qui 
n'était pas encore sortie. 

On découvrit à Tautopsie, dans l'œsophage, à la hauteur de la bi- 
furcation des bronches, une pièce de six francs, solidement retenue 
par les parois du conduit, placée de champ. 

Ces quelques observations, prises parmi tant d'autres, 
nous montrent combien est grande la difficulté du diagnos- 
tic dans ces cas, et combien sont tristes les résultats de 
l'incertitude, du doute, de Texpectation; nous devons donc 
essayerd'établir les règles àsuivre pour arriver, le plus souvent 
possible, à reconnaître sûrement la présence du corps étran- 
ger. De ce qui précède, nous pouvons déjà conclure, comme 
nous l'annoncions plus haut : V qu'un corps étranger logé 
dans l'œsophage peut y séjourner pendant plusieurs jours 
sans trahir sa présence par aucune gêne, par aucune dou- 
leur; 2° que les accidents, parfois très-graves et subitement 
mortels que produisent les corps étrangers, ayant séjourné 
Tin certain temps dans l'œsophage, ne portent pas spécia- 
lement sur l'œsophage lui-même, mais sur les organes voi- 
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Iam*^re toîit ce qae ce* liilt» ont de remarquaûL'î-^ et 
n^ p^>ir/on.i mieax faire qae de eîter ies lignes qoi 
*>rj mémoire : <• Ce qaî a le droit de surprendre, 
é^n^ pfe«/foe fc'>a.^ ee^ e^^ l'existence da corps i 
(Ah mec^nnae, 6a bien parce Kjne toat antécédent 
hjji \nhx\ parce qae |V,ri pensait que le corps étran^^r mal 
été déplacé, J>r3i ïfï^l^df:^ souffraîent peu, vaquaient à kos 
occofiation.^ ordinaîrcfî. et les douleurs qui existaient â 
yolontiem rapportées à qoelqoe éraillure produite 
rement par le corps étranger. Il est admis, en effet, qa* 
coqis étranger du phar5Tix et de l'œsophage laisse, 
apr^.'S son alilation, une sensation à peu près analogKÎ 
celle que cauîferait sa présence. 

«Ce qui contribue aussi à faire croire au déplacement di 
erirps étranger, c'est que les fonctions de déglutition » 
trouvent conser\'ées chez la plupart des malades. No»- 
Jieulement le» boissons passent, mais même souvent les so- 
lides, » 

l)éduîsant maintenant de toutes ces données FindicatioB 
du cathétérisme, nous pouvons dire : toutes les fois (jum 
observera certains symptômes d'une affection thoraciqueou 
cervicale, insolites dans leur apparition et dans leur mar- 
che, ne répondant nullement à Tétat intérieur du sujet, ne 
donnant pas à l'examen les signes bien nets d'une maladie 
connue, s'accompagnant parfois de douleurs et d'un senti- 
ment do geno et de constriction au niveau du cou, d'enroue- 
ment do la voix, d'accès de suffocation, on devra songer à 
la présence possible d'un corps étranger dans Tœsophage. 
11 n'est pas besoin même que tous ces signes se trouvent 
réunis, pour qu'une telle idée soit justifiée, il suffît que Ton 
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encontre quelques-uns de ces symptômes et que Ton juge, 
C3omme M. Millard dans le fait précédemment cité, que leur 
'ensemble a quelque chose d'inexplicable dans Thypothèse 
c3'une maladie spontanée. Nous ne saurions donner de règles 
^lus fixes pour la conduite d'un tel diagnostic, tant les cas 
coiffèrent entre eux : nous ne pouvons que signaler la poS' 
-sibilité de ces faits et éveiller l'attention de ce côté, mais 
l'appréciation des symptômes, dans chaque cas particulier, 
reste tout entière au médecin, et c'est surtout en rejetant 
"tour à tour, par voie d'élimination, les maladies spontanées 
qu'on arrivera à admettre qu'un corps étranger est peut- 
otre arrêté dans l'œsophage. Ces diagnostics présentent de 
telles difficultés qu'on aura déjà fait un grand pas en parve- 
nant à soupçonner la cause du mal. On interrogera alors le 
malade au point de vue des corps déglutis, et, si quelque 
renseignement positif était donné, il faudrait en tenir 
compte, lors même que l'époque de l'accident serait déjà 
assez éloignée; ajoutons que l'absence de commémoratifs 
ne devrait pas faire renoncer à l'idée d'un corps étranger, 
et, qu'après mûr examen, on doit pratiquer le cathétérisme. 
L'indication de l'opération étant posée, demandons-nous 
comment nous devons la pratiquer, quel résultat nous pou- 
vons en espérer. 

Nous abordons ici un sujet qui ne nous semble pas avoir 
été complètement traité par les auteurs : Mondière, dans 
son travail sur les corps étrangers que nous avons déjà cité, 
constate « qu'Hévin n'a pas abordé les cas obscurs du dia- 
gnostic, » et il comble fort bien cette lacune en montrant 
toute la série des symptômes qui peuvent induire en erreur; 
mais il se borne ensuite à indiquer l'utilité du cathétérisme ; 
et aucun des livres que nous avons pu lire n'insiste sur les 
détails de l'opéraiion dans les cas dont il s'agit; or, ces 
détails ont la plus grande importance comme nous allons 
essayer de le montrer : 
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Lorsqu'un corps étranger fait dans l'œsophage une asseï 
forte saillie pour opposer quelque difficulté au passage de 
la sonde, il doit de même gêner le passage du bol alimen- 
taire, causer de ladysphagie, et, par conséquent, révéler sa 
présence par un signe fonctionnel non douteux, en dehors 
même de toute exploration directe; réciproquement, s*il 
n'y a aucune gêne fonctionnelle, on peut affirmer que l'ob- 
stacle matériel existant dans l'œsophage est peu considé- 
rable, que la lumière du canal est presque entièrement 
libre : si alors on veut reconnaître le corps étranger par 
rimpossibilité de faire franchir à la sonde le point qu'il 
occupe, on comprend que le résultat soit nul, que le cathé- 
ter ne rencontre aucun obstacle, précisément dans ces cas 
obscurs où l'on a eu recours à cette opération comme der- 
nier moyen de diagnostic. Cette inefficacité du cathétérisme, 
dans beaucoup de cas, se trouve signalée dans le passage 
suivant de la thèse de M. le D*" Martin (1) : « Il importe 
toutefois de savoir que même des explorations de ce genre 
(cathétérisme), répétées à plusieurs reprises, n'aboutissent 
pas, dans certaines circonstances, à faire reconnaître le 
corps étranger. C'est ainsi qu'on a vu des arêtes de pois- 
son, par exemple, placées suivant la longueur du conduit 
œsophagien ou des os très-plats appliqués contre ses parois 
n'opposer aucun obstacle au passage de l'instrument qui 
pouvait descendre et remonter avec une entière liberté dans 
toute son étendue.» Nous avons lu, en effet, plusieurs ob- 
servations dans lesquelles un corps étranger occupant l'œso- 
phage ne fut pas découvert par le cathétérisme. Mais, dans 
la plupart des cas, le cathétérisme fut pratiqué soit avec la 
sonde œsophagienne ordinaire, soit avec une tige de ba- 
leine munie d'une éponge. Dans l'observation 10 de la thèse 



(l) Albert Martin. Doctorat, 1868. Des corps étrangers de l'œsophage con- 
sidérés principalement au point de vue de leur traitement, p. li. 
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de M. Terrier (1), le D** Gheever raconte ainsi son explora- I 
lion : «Ayant préparé une éponge douce, assez large pour / 
remplir l'œsophage, et Tayant attachée à une longue sonde / . 
cesophagienne, je la passai deux fois dans le conduit pha- / 

ryngo-œsophagien L'éponge arrivait presque jusqu'au/ 

sternum, et au delà du siège de la douleur, sans rencontrer 
aucun obstacle. » Nous montrerons plus loin, en complé- 
tant ce fait, qu'un signe accessoire et non recherché par 
l'opérateur lui donna une précieuse indication : contentons- 
nous de constater maintenant l'absence d'obstacle. Ce ré- 
sultat négatif du cathétérisme était facile à prévoir, puisque, 
dans ces cas, Tobscuritédu diagnostic tient précisément à ce 
que le canal œsophagien n'est pas obstrué : il est alors na- 
turel qu'une sonde peu volumineuse, ou dont le diamètre 
n'a été augmenté qu'à l'aide d'une éponge, traverse l'œso- 
phage comme le ferait le bol alimentaire et sans donner 
aucune indication nouvelle. 

Mais, en ne poussant pas plus loin la discussion, on sem- 
ble oublier que l'impossibilité d'introduire un cathéter dans 
un canal n'est pas le seul moyen de reconnaître la présence 
d'un corps étranger dans ce canal. Cette méthode, excel- 
lente quand il s'agit d'un rétrécissement, est insuffisante 
dans ce cas. Lorsqu'on cherche dans l'épaisseur des tissus 
une balle que l'on suppose y être logée, lorsqu'on cherche 
une petite esquille osseuse, un fragment de fer ou de bois, 
quel résultat obtiendrait- on en explorant la blessure, à 
l'aide d'une sonde de gomme munie ou non d'une éponge ? 
N'est-il pas un signe bien connu du chirurgien qui dans 
tous ces cas est presque seul donné par l'exploration di- 
recte ? Ce signe est la sensation d'un corps dur, touchant si 
légèrement que ce soit l'instrument explorateur. Or, lors- 
qu'un corps étranger est logé dans la paroi œsophagienne 
ou appliqué contre elle, un tel cas peut être assimilé à ceux 

(1) Félix Tenier. Doctorat, 1870. De l'œsophagotomie externe, p. 133. 
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que nous venons de citer : on a alors un canal d'un assex 
grand diamètre et en un point inconnu de ce canal un corps 
d'un volume très-petit, par rapport au passage qui reste 
libre. La méthode doit donc être la même : l'obstacle à l'in- 
troduction du cathéter sera nul dans les deux cas, on dmt 
rechercher le corps étranger à Taide d'un instrument capa- 
ble de transmettre la sensation de corps dur. En se servant 
d'un tel instrument, dans un cas dont le diagnostic était 
facile d'ailleurs et où le corps étranger obstruait en partie 
l'œsophage, on a pu entendre même à distance le choc da 
cathéter contre le corps dur, comme le montrent les lignes 
suivantes (il s'agit d'un sou arrêté à l'origine de Tcbso- 
phage) : «M. Dupuytren sentit de la résistance, et pourmieni 
acquérir la certitude du fait, il engagea les assistants à 
prêter attention. Imprimant ensuite à la tige métallique 
des mouvements légers et rapides d'allée et venue, chacun 
put entendre le son produit par le choc de la boule d'ar- 
gent contre le gros sou » (1). L'instrument dont se servit 
Dupuytren était, en effet, merveilleusement propre à pro- 
duire et à transmettre des vibrations au contact d'un corps 
dur; c'était a une tige d'argent flexible, quoique résistante, 
longue de 45 à 50 centimètres et terminée d'un côté par un 
anneau ou une plaque qui servait à la retirer, de l'autre par 
une petite boule sphérique qui formait son extrémité explo- 
ratrice il y avait plusieurs sondes de ce genre dont la 

longueur et le volume étaient différents et dont les boules 
présentaient depuis 2 jusqu'à 5 ou 6 millimètres de diamè- 
tre, w L'emploi de la tige d'argent est certainement excellent, 
mais le volume des boules nous paraît de beaucoup infériem 
à celui qu'on pourrait leur donner : avec un instrument 
remplissant si peu le tube œsophagien, on a quelque chance 
de passer à côté du corps étranger sans le toucher, si ce 
corps est petit. L'exploration pourrait être faite avec la tige 

(l) Dupuytren. Leçons orales, p. S2lj t. III. 
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d'argent munie de ces olives d'ivoire qui servent à traiter 
les rétrécissements : on choisirait une olive dell millimètres 
environ. Nous pensons que dans beaucoup de cas, l'explora- 
tion étant ainsi pratiquée, le chirurgien étudiant les sensa- 
tions de contact que lui transmet le cathéter, on pourrait 
obtenir des résultats que d'autres méthodes ne donnent pas. 
Mais si le corps étranger a presque entièrement ou même 
complètement disparu dans la paroi de l'œsophage, on ne 
peut plus espérer en trouver la trace par le procédé que 
nous venons d'indiquer : on doit alors baser la recherche 
non plus sur la possibilité de toucher le corps, mais sur 
l'existence nécessaire d'une ouverture laissant écouler une 
certaine quantité de sang ou de pus le long de l'œsophage, 
et occupant le point primitivement lésé. Si alors, n'espé- 
rant trouver ni obstacle, ni sensation de corps dur, on pra- 
tique le cathétérisme avec la sonde munie d'une éponge, on 
trouvera sur cette éponge des traces de produit pathologi- 
que avec lequel elle aura été en contact. L'examen d'un des 
cas que nous avons cités plus haut démontre qu'on aura 
plus de chance de provoquer l'écoulement d'un peu de pus 
et d'obtenir l'indication cherchée, si l'on presse légèrement 
avec les doigts les deux côtés de la base du cou au moment 
où passe l'éponge : il peut y avoir, comme nous l'avons vu, 
dans les tissus de véritables poches où s'accumule le pus. 
Dans la thèse de M. Terrier, nous trouvons qu'un chirur- 
gien, Gheever (1), cherchant un corps étranger de l'œsophage 
ne rencontra aucun obstacle à l'introduction du cathéter, 
mais remarqua, après l'opération, une petite tache de sang 
sur l'éponge fixée au bout de la sonde, et sut tirer le plus 
grand parti de cet indice. Nous pensons qu'on doit faire de 
ce signe donné par le hasard l'objet d'une recherche cons- 
tante dans les cas obscurs dont il s'agit ici. Résumons 

(1) Observation citée plus haut, p. 47. 
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maintenant en quelques lignes les règles du cathétérisme 
explorateur dans ces cas : 

Lorsqu'un corps étranger de Tœsophage donne lîeuàdes 
symptômes tels que le diagnostic est difficile, si l'on cherclw 
à reconnaître à l'aide du cathétérisme la présence de « 
corps, on ne d'oitpas espérer que la sonde rencontrera un 
obstacle; dans un grand nombre de cas, alors même qu'un 
corps assez volumineux occupait l'œsophage, la sonde a 
pénétré sans difficulté; on recherchera d'abord la sensation 
de corps dur à l'aide de la tige d'argent terminée par une 
sphère du même métal ou munie de l'olive d'ivoire ; si cetb 
sensation est trouvée, on notera à quelle profondeur est en- 
foncée la sonde à ce moment, ce qui donnera le niveau du 
point occupé par le corps étranger; le cathétérisme avecla 
baleine munie d'une éponge pourra montrer ensuite par les 
taches observées quel côté de l'œsophage est lésé; il faut 
toutefois pour cela que le corps soit fixé dans l'œsophage 
depuis quelques jours au moins. Si la sensation de corps 
dur manquait, comme cela arriverait certainement dans 
beaucoup de cas déjà anciens, l'éponge pourrait parfaite- 
ment suffire au diagnostic : la situation du corps étranger, 
par rapport au côté droit ou gauche, serait donnée parla 
position des taches suspectes observées sur le cathéter; 
quant à la hauteur, on la déterminerait en enfonçant d*abord 
la sonde à une petite profondeur, puis un peu plus, et ainsi 
de suite jusqu'à ce qu'elle rapportât des taches de sang ou 
de pus. 

Nous pensons qu'en pratiquant le cathétérisme avec cette 
méthode, on a peu de chance de méconnaître la présence 
d'un corps étranger, et l'on pourra dans beaucoup de cas 
arriver à préciser sa situation, immense avantage lorsqu'on 
est amené à pratiquer une grave opération, l'œsophagoto- 
mie externe, pour enlever la cause du mal. 

Il nous reste maintenant à étudier les résultats que Ton 
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peut attendre du cathétérisme explorateur dans les cas de 
rétrécissements de l'œsophage. Les rétrécissements ne 
donnent jamais lieu à ces symptômes singuliers, inattendus, 
que Ton trouve, comme nous T avons vu, dans un grand 
nombre de cas de corps étrangers; on observe jamais, 
lorsqu'il y a rétrécissement, des signes graves extérieurs à 
l'œsophage et n'affectant en rien les fonctions de cet or- 
gane, il n'y a donc pas à craindre des erreurs complètes 
de diagnostic comme celles que nous avons citées dans le 
paragraphe précédent, et cela simplifie beaucoup l'indica- 
tion du cathétérisme dans ces cas : comme la gêne fonc- 
tionnelle, accusée par le malade, fait toujours soupçonner 
l'existence d'un rétrécissement, le chirurgien a immédiate- 
ment recours au cathéter pour vérifier l'exactitude d'un 
diagnostic qu'il a porté d'avance dans la plupart des cas ; et 
non-seulement ce moyen d'exploration n'est jamais omis, 
mais il arrive souvent qu'on l'emploie tout d'abord avant 
d'avoir complètement examiné le malade, pratique dange- 
reuse que nous avons condamnée dans les premières pages 
de ce chapitre, en posant la règle de l'auscultation préalable. 
Gela étant rappelé, nous allons examiner les données que 
fournit le cathétérisme au point de vue du siège du rétrécis- 
sement, de son calibre, de son étendue et de sa nature. 

Si l'on s'en rapportait aux sensations que le malade 
accuse, on se tromperait facilement sur le siège du rétré- 
cissement, car le malade rapporte le plus souvent le senti- 
ment de gêne et de douleur au niveau du pharynx. « Cela 
fait ressortir le symptôme particulier que nous avons si- 
gnalé plus haut, dit Mondière, d'après les observations de 
MM. Broca et Lechevrel, savoir que, alors même que le 
rétrécissement de l'œsophage en occupe le point le plus 
inférieur, il semble aux malades qu'il a son siège dans un 
point plus ou moins rapproché du pharynx : et même dans 
le cas rapporté par M. Howship, cet effet sympathique fut 

Mouton. 4 
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tellement marqué que le médecin commit une erreur dans 
le diagnostic (1). » Une telle erreur ne serait pas toujours 
détruite par Tépreuve du cathétérisme, car T œsophage pré- 
sente, à son origine, comme nous l'avons vu, un rétrécisse- 
ment normal qu'un spasme peut encore exagérer pendant 
la vie. Nous devons, en notant ce fait, donner comme une 
règle générale, le précepte de faire parcourir à la sonde la 
longueur entière de l'œsophage, si cela est possible sans 
violence, car en retirant l'instrument dès qu'on a franchi un 
premier obstacle, on s'exposerait à méconnaitre ceux qui 
peuvent siéger au-dessous. Lorsque le cathéter est introduit, 
dès qu'on rencontre un obstacle, on note sur la tige d'argent 
le point auquel correspondent les dents incisives : nous 
avons dit plus haut que la longueur de sonde qu'il feut 
faire pénétrer dans la bouche du sujet pour parvenir à l'ori- 
gine de l'œsophage, est de 15 centimètres environ , en 
mesurant à partir des incisives sur le cathéter redressé; il 
faut donc pour savoir à quelle partie du canal existe le ré- 
trécissement, enlever le cathéter, mesurer l'espace existant 
depuis l'extrémité inférieure de l'olive jusqu'au point noté, 
puis retirer quinze : or, cette manœuvre est assez longue, 
elle nécessite l'emploi d'un mètre, la connaissance d'un 
chiffre, l'enlèvement du cathéter sur lequel il faut faire une 
marque ; nous pensons qu'il vaudrait mieux établir sur le 
cathéter une graduation disposée de telle sorte que la lec- 
ture d'un chiffre donnât le résultat cherché : pour cela, il 
suffirait de diviser la tige d'argent en centimètres à partir 
du point qui répond aux incisives quand la sonde parvientà 
rentrée de l'œsophage : c'est-à-dire écrire le chififre l à 
15 centimètres ou plutôt à 14 centim. 1/2 et continuer la 
graduation en allant vers l'anneau terminal. Cette notation 
permettrait de lire sur la tige que l'on tient à la main la 

(!) Mondière. Archives générales de médecine, t* XXV, p* 377é 
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profondeur du rétrécissement par rapport à Textrémité su- 
périeure de l'œsophage : les dents du sujet répondent-elles 
au chiffre 7, le rétrécissement est à 7 centimètres de l'ori- 
gine; au chiffre 25, il est au cardia. On pourrait reconnaitre 
ainsi plusieurs rétrécissements consécutifs sans retirer la 
sonde pour chacun d'eux. 

Le calibre des rétrécissements sera donné par le diamètre 
des olives qui auront pu le franchir; nous avons seulement 
à faire sur l'évaluation de ce calibre les observations sui- 
vantes : dans un rétrécissement, quelle qu'en soit la nature, 
une certaine contraction spasmodique vient toujours aug- 
menter le resserrement du canal au point lésé. Cette con- 
traction est facilement vaincue par le cathétérisme, et 
reste quelques instants sans se reproduire, le spasme ner- 
veux étant vaincu par l'effort de l'instrument dilatateur. Ce 
fait est bien exposé par M. Béhier dans la clinique que nous 
avons déjà ^citée (page 57). Il suit de là « qu'un premier 
cathétérisme, quand il a réussi, facilite presque toujours ceux 
qui le suivent immédiatement. » Il arrive ainsi qu'une très- 
petite olive ayant traversé avec peine le rétrécissement, on 
peut quelquefois dans la même séance cathétériser l'œso- 
phage avec des olives d'un volume double sans avoir à 
vaincre une plus grande résistance. De là, quand le rétré- 
cissement est cicatriciel ou fibreux, une distinction à faire 
entre son calibre organique réel et son calibre diminué par 
le spasme : car ce resserrement spasmodique, pour n'être pas 
toujours permanent, n'en est pas moins un obstacle aux 
fonctions de l'organe, et il est, comme on le sait, des rétré- 
cissements dus uniquement à cette contraction des tuniques 
de l'œsophage. On doit donc, dans le diagnostic d'un rétré- 
cissement organique compliqué de spasme, bien distinguer 
ces deux éléments et déterminer la part que prend chacun 
d'eux au résultat final : pour cela, il importe de commencer 
le cathétérisme avec une petite olive, si elle passe en éprou-' 
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vant un peu de résistance, son diamètre donne le calibre 
du rétrécissement spasmodique ; puis on lui fait succéder 
d'autres olives de plus en plus grosses, jusqu'à ce qu'on soit 
arrêté par un obstacle qu'il importe de ne pas forcer, et qui 
résulte du rétrécissement organique. Ces deux diamètres 
bien connus, on sait à quel point est parvenue l'altération 
que l'œsophage a subie, et cela a une assez grande impor- 
tance, car un rétrécissement en grande partie spasmodique 
ne sera pas traité comme un rétrécissement exclusivement 
organique,, et il est nécessaire pour établir le pronostic de 
bien suivre dans un même cas les variations relatives des 
deux forces de rétraction : il arrive souvent, en effet, 
qu'après une lésion de l'œsophage par brûlure ou corrosion, 
on observe au bout d'un certain temps que les petites olives 
qui franchissaient avec quelque peine le rétrécissement 
passent sans obstacle et que les plus grosses qui pouvaient 
le traverser autrefois ne le peuvent plus; ce ^ fait qui ne 
serait pas remarqué à temps si les premières explorations 
n'avaient 'pas été conduites comme nous venons de l'indi- 
quer, montre que le spasme des premiers jours a cessé, 
mais que la période organique commence : on a donc la 
certitude que l'œsophage a été profondément atteint, et, 
bien que le malade accuse un soulagement, on peut dès ce 
moment prévoir la rétraction du tissu œsophagien avec 
toutes ses conséquences. Il est une autre observation que 
nous devons faire ici : cette observation est relative à la 
manière d'apprécier le degré d'un rétrécissement suivant 
le siège qu'il occupe : nous avons vu que le calibre de l'œso- 
phage diffère beaucoup selon le point que l'on considère, 
que ce calibre est en quelque sorte fixe à telle hauteur et 
dilatable à telle autre; on devra donc, après avoir bien dé- 
terminé le siégô et le calibre du rétrécissement, le comparer 
au calibre normal et à la dilatabilité de Tœsophage à ce ni- 
veau ; les auteurs ne nous semblent pas avoir insisté sur ce 
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fait dont nous exposerons brièvement les conséquences 
dans le chapitre du cathétérisme thérapeutique. 

La sonde dont on se sert pour reconnaître les rétrécis- 
sements de Tœsophage est composée d'une tige de, métal 
flexible et longue de 50 centimètres au moins, au bout de 
laquelle est vissée une olive d'ivoire que Ton change à 
volonté. c< Cette disposition de vis, dit*Follin, me paraît 
avoir un inconvénient grave ; il serait facile, en explorant 
l'œsophage, d'imprimer à la tige armée de la boule d'ivoire 
quelques tours et de séparer ces deux parties de l'instru- 
ment. « (Thèse, page 75). Nous ne pensons pas que cet ac- 
cident soit encore arrivé, et il nous paraît presque impossible 
qu'un tel fait se produise : Tanneau que l'opérateur tiept 
dans la main empêcherait de tels mouvements de se pro- 
duire sans qu'il s'en aperçoive, et la courbe du cathéter les 
rendrait bien difficiles. 

L'étendue du rétrécissement est assez importante à bien 
connaître : on peut acquérir déjà certaines notions sur ce 
point en essayant d'imprimer quelques mouvements à 
l'olive, quand elle s'engage dans la partie ré trécie du canal; 
on peut alors sentir le moment où elle devient libre après 
avoir franchi l'obstacle. Mais, lorsque ce moyen est insuf- 
fisant, on emploie, pour plus de certitude, un instrument 
spécial : on peut faire usage de la sonde décrite par 
Ducamp (1). « M. Ducamp a inventé, pour mesurer l'éten- 
due des rétrécissements, un instrument qui, étant intro- 
duit au moyen d'un conducteur, se déploie au-delà de 
l'obstacle et forme une espèce de tête ; en retirant douce- 
ment cet instrument, sa tête est retenue par l'obstacle. » 
Ces lignes sont extraites du rapport à l'Institut, inséré au 
commencement du livre de Ducamp (page 15). L'instru- 
ment imaginé par Béniqué pour les rétrécissements de 
l'urèthro et appliqué par Laugier aux rétrécissements du 

(1) Ducamp. Rétention d'urine, p. 486, 
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rectum est plus simple que celui de Ducamp : « Il consiste 
en une sonde à l'extrémité de laquelle on fixe un petit sac 
de baudruche qui, après avoir dépassé le rétrécissement, 
doit être distendu par insufflation et ramené avec une cer- 
taine force d'arrière en avant sur la partie postérieure de 
la stricture. » (1) Malgré l'utilité de ces procédés, il peutKe 
faire que l'on n'arrive pas à reconnaître exactement la lon- 
gueur du rétrécissement, on s'en tiendra alors aux indica- 
tions approximatives et généralement très-suffisante» que 
l'on aura obtenues, car il n'est pas nécessaire, dans la majo- 
rité des cas, de connaître avec précision l'étendue de telle 
lésion œsophagienne : on ne doit pas songer pour l'œso- 
phage à ces procédés autrefois si usités pour l'urèthre et 
consistant à mesurer le rétrécissement à l'aide de bougies 
munies de cire molle. 

Les indications que peut donner le cathétérii^me sur la 
nature du rétrécissement sont assez limitées ; elles se bor- 
nent à faire distinguer le rétrécissement spasmodique dd 
rétrécissement organique, et à faire la part de chacun de 
ces deux éléments dans le diagnostic de tout rétrécissement 
non exclusivement causé par une contraction nerveuse du 
tube œsophagien : nous avons insisté plus haut sur te 
sujet. Des éléments bien plus précieux pour la connais- 
sance de la nature de la maladie seront puisés dans d'au- 
tres signes dont nous n'avons pas à nous occuper ici, dans 
la marche de la maladie, dans l'inspection des ganglions, 
l'état général du sujet, les commémoratifs; etc En fai- 
sant abstraction de certains cas de rétrécissements spas- 
modiques qu'une grosse olive franchit immédiatement et 
que l'on diasgnostique avec la plus grande facilité, nous 
trouvons exactes ces lignes de Malgaigne : « On peut sans 
doute avec la sonde exploratrice reconnaître le siège et 

(1) Laugier. Bulletin chirurgical, p. 203. 



- 57 - 

rétendue de» rétrécissements, mais leur nature reste dou- 
teuse. » (1) 

Disons, en terminant, que le cathétérisme œsophagien 
permet de distinguer une dysphagie tenant à une paralysie 
de l'œsophage, de celle que causerait un rétrécissement. 
Dans le premier cas, la sonde ne rencontre pas d'obstacle, 
ce signe ajouté aux symptômes différents des deux mala- 
dies, achèvera de rendre le diagnostic facile. Il arrive par- 
fois qu'un malade se plaignant de douleurs et de gêne fonc- 
tionnelle de l'œsophage, on ne sait si ces phénomènes 
pathologiques sont dus à un corps étranger ou à un rétré- 
cissement. Dans ce cas, on devra explorer l'œsophage à 
l'aide du cathétérisme et avec la méthode que nous avons 
indiquée plus haut : nous n'avons pas à revenir sur ces 
recherches, rappelons seulement qu'un rétrécissement don- 
nera toujours une sensation d'obstacle, si l'on pratique le 
cathétérisme avec une olive assez grosse, et qu'un corps 
étranger pourra ne révéler sa présence au contact de l'ins- 
trument que par des signes tout différents. Pour les cas 
où l'on serait tenté d'attribuer des symptômes graves à la 
lésion laissée par un corps étranger rejeté, nous devons 
dire que dans un grand nombre d'observations de corps 
étrangers méconnus, nous avons vu le plus souvent la gué- 
rison complète arriver dans un bref délai après l'extraction 
du corps étranger, alors même qu'il était resté des années 
entières dans l'œsophage : on devra donc n'accepter 
qu'avec la plus grande réserve les récits des malades 
d'après lesquels, le corps étranger n'étant plus dans le tube 
œsophagien, des symptômes graves persisteraient cepen- 
dant. Dans tous ces cas, on devra redouter que le corps ne 
soit resté dans l'œsophage, et à moins qu'on ne l'ait vu 
et touché après qu'il a été rejeté, on devra diriger les 

(1) Malgaigne. Médecine opératoire, Gathétérisme œsophagien. 



— 58 — 

explorations dans ce sens. Des maladies de restomac, des 

vertèbres cervicales, du pharynx, du corps thyroïde, pou^ 
raient être prises pour des maladies de Tœsophage, mais 
ces cas assez obscurs pour que le doute soit possible sont 
rares, et quoi qu'il en soit, les signes à Taide desquels on 
établira le diagnostic ne sont pas fournis par le cathété- 
risme œsophagien, nous n'avons donc pas à nous en 
occuper ; disons toutefois que si Ton pratique cette opéra- 
tion, les résultats qu'elle pourra donner n'auront de valeur 
que rapprochés des autres symptômes. Nous avons déjà vu 
que les lésions de l'œsophage simulent souvent des mala- 
dies des voies respiratoires ; nous avons cité une observa- 
tion dans laquelle un corps étranger produisait des signes 
de spasme glottique ; on connaît d'autre part un cas de 
maladie du Ifiu^ynx ayant simulé un rétrécissement de l'œso- 
phage. « En effet, dans la laryngite chronique, la douleur 
est exagérée par la respiration forcée, par l'exercice de la 
voix, et surtout par la déglutition. » (FoUin, page 81). Dans 
de tels cas, le cathétérisme sera encore utile, mais cette 
opération devra être faite avec plusieurs instruments diffé- 
rents, capables de faire reconnaître toutes les lésions qui 
peuvent exister à ce niveau dans l'œsophage, et ces recher- 
ches devront être accompagnées d'un examen attentif de la 
région cervicale et du larynx. Il est enfin une cause de dys- 
phagie encore incomplètement étudiée, qui résulterait de 
l'origine anormale de la sous-clavière droite passant entre 
l'œsophage et la trachée ou entre l'œsophage et la colonne 
vertébrale : le cathétérisme, dans ces cas, ne révélerait 
aucun obstacle à la progression du bol alimentaire. 

Pour compléter tout ce que nous venons de dire sur le ca- 
thétérisme, nous croyons devoir ajouter quelques mots sur 
cette opération pratiquée chez le nouveau-né dans le but de 
reconnaître une malformation du tube œsophagien. 

Les anomalies de l'œsophage observées jusqu'à ce jour 
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sont assez nombreuses et diffèrent beaucoup entre elles : 
tantôt Tœsophage manque complètement, tantôt il est 
réduit à deux culs-de-sac, Tun pharyngien, l'autre stoma- 
cal ; ces deux canaux imperforés sont réunis entre eux par 
une bandelette fibreuse ; dans d'autres cas, le bout infé- 
rieur aboutit à la trachée, de sorte que Ton peut arriver à 
l'estomac en passant par le larynx. Follin a réuni dans la 
thèse que nous avons déjà citée, des exemples de toutes ces 
variétés. L'étude de ces anomalies est fort intéressante au 
point de vue du développement de l'œsophage, mais nous 
n'avons pas à aborder ce sujet, nous devons nous borner à 
examiner les résultats que le cathétérisme fournit dans ces 
cas. A ce titre, nous devons rapporter quelques fragments 
d'une des observations de Follin : le cathétérisme a été 
pratiqué ; la sonde s'est arrêtée « à une profondeur d'en- 
viron quatre pouces. Une injection de lait faite par la sonde 
fut immédiatement rendue par la bouche et le nez et pro- 
voqua des symptômes de suffocation. On diagnostiqua une 
occlusion de l'œsophage et on injecta du bouillon dans le 
rectum. » L'enfant mourut au bout de quatre jours et l'on 
trouva à l'autopsie la partie supérieure de l'œsophage for- 
mant un cul-de-sac de 1 pouce et demi, et la partie infé- 
rieure abouchée à la trachée « en sorte qu'une sonde enga- 
gée par une incision de l'estomac dans l'orifice cardiaque 
passait facilement à travers la trachée-artère et le larynx 
jusque dans la cavité buccale. » M. Tarnier a présenté à la 
Société de chirurgie, dans la séance du 22 octobre 1873, 
un œsophage communiquant avec la trachée « par une fis- 
sure longue de 2 centimètre 1/2 qui partait de l'orifice 
sous-épiglottique. L* enfant, en apparence bien développé, 
respirait avec la plus grande difficulté, et l'on entendait à 
distance un sifflement ou plutôt un ronflement trachéal 
très-prononcé. Chaque fois que l'enfant buvait, la dégluti- 
tion semblait saccomplir ; mais après quelques secondes, 



la respiration était interrompue ; la face se congestionnait 
et le liquide était rejeté dans un effort de toux. » En pré- 
sence de ces signes, M. Tarnier avait diagnostiqué un 
rétrécissement de T œsophage, mais le cathétérisme ayant 
été pratiqué, la sonde pénétra facilement, et Ton abandonna 
cette idée. L'enfant vécut trente-six heures ; il présentait 
une seconde anomalie du tube digestif n la partie infé-^ 
rieure du rectum se terminait en pointe et venait s'abou- 
cher avec Turèthre très-près du col de la vessie. » Quelque 
temps après, un autre cas fut observé à la Maternité par 
M. Perier : Tenfant était en apparence bien constitué, mais 
lorsqu'on lui présentait le sein, il ne faisait que de très- 
rares efforts de succion immédiatement suivis du rejet du 
lait ingéré, avec accès de dyspnée. Ces phénomènes persis- 
tant, M. Perier ordonna un peu de sirop d'ipéca, l'inges- 
tion de ce médicament provoqua des vomissements de 
matières glaireuses. Bientôt les efforts de succion furent 
tels qu'ils devinrent douloureux pour la nourrice ; l'enfant 
tétait avec une voracité extrême, sans pouvoir avaler et il 
y avait parfois de la suffocation en dehors même de l'allai- 
tement. Quatre jours après la naissance, le cathétérisme 
fut pratiqué ; la sonde pénétra à une profondeur de 10 cen- 
timètres du bord gingival supérieur, et, en pressant un 
peu, arriva à 12. Une évaluation approximative permettait 
d'affirmer qu'on n'arrivait pas jusqu'au cardia, et M. Perier 
diagnostiqua avec quelque réserve une oblitération com- 
plète de l'œsophage. Bientôt Tétat général devint mauvais 
et l'enfant mourut : il avait vécu sept jours pleins. A Tau- 
topsie on trouva un cul-de-sac supérieur descendant à 
4 centimètres de l'ouverture du larynx et un bout infé- 
rieur qui s'abouchait à la trachée. Ces pièces ont été pré' 
sentées à la Société de chirurgie dans la séance du 3 dé- 
cembre 1873, mais l'observation n'a pas encore été publiée, 
et M. Perier a bien voulu nous la communiquer. On roit 
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que, dans tous ces cas, la malformation de l'œsophage se 
révèle par des signes non douteux : qu'il y ait un cul-de- 
sac supérieur simple ou avec jonction de la partie infé- 
rieure de Fœsophage et de la trachée, une communication 
de Tœsophage et de la trachée par fissure, ou enfin un 
rétrécissement, Tenfant rejette le lait dès qu'il essaye de 
boire et est pris d'un accès de suffocation. L'indication du 
cathétérisme est donc facilement établie, il ne reste plus 
qu'à apprécier les renseignements fournis par cette opéra- 
tion : pour cela, nous avons pensé qu'il était nécessaire de 
connaître exactement la distance du bord gingival supé- 
rieur au cardia et le calibre de l'œsophage chez le nouveau- 
né. Etant interne à la Maternité à l'époque où se présenta 
le cas cité plus haut, nous avons pu nous procurer quel- 
ques sujets et faire ces mensurations : du bord gingival 
supérieur au cardia il y a une distance, de 17 centimètres 
chez le nouveau-né, il faut donc que la sonde pénètre au 
moins à cette profondeur pour que l'on ait la certitude 
d'être arrivé jusqu'à l'estomac. Quant au calibre de l'œso- 
phage, nous l'avons déterminé par la méthode qui nous 
avait servi chez l'adulte : nous avons moulé l'œsophage en 
y versant du plâtre par l'estomac, le sujet avait été préala- 
blement fixé sur une plaque de liège dressée verticalement. 
Nous avons constaté que ce calibre est de 4 millimètres 
aux endroits les plus étroits, et c'est là une évaluation mini- 
mum, puisque nous n'avons fait intervenir aucune force 
capable de distendre l'œsophage. On doit en conclure que 
si une sonde de ce calibre ne pénètre pas jusqu'à l'estomac, 
il faut, avant de diagnostiquer une oblitération complète, 
recommencer l'opération avec un cathéter encore plus 
petit; si alors on parvenait à introduire cette nouvelle 
sonde à la profondeur que nous avons indiquée, on ali- 
menterait le sujet par cette voie : cela pourrait être essayé 
nou- seulement dans ces cas de rétrécissement congénital, 
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mais encore dans les cas de fissure œsophagienne analogues 
à celui de M. Tarnier, aucun obstacle ne s'opposant alors 
à rintroduction de la sonde. Bien que, dans de pareilles 
conditions, un enfant semble voué à une* mort presque 
fatale, de telles tentatives sont toujours permises. 



CHAPITRE II 

DU CATHÉTÉRISME ŒSOPHAGIEN EMPLOYÉ COMME MOYEN 

THÉRAPEOTIQUE. 

Nous comprenons sous ce titre tous les cas dans lesquels 
le cathétérisme est pratiqué, non plus dans un but d'explo- 
ration, mais pour guérir ou soulager le malade, quelle que 
soit Taffection dont il est atteint. Nous commencerons cette 
étude par l'examen du cathétérisme œsophagien pratiqué 
pour porter 4es liquides nutritifs jusqu'à l'estomac, alors 
que l'alimentation ne peut plus se faire normalement. Les 
indications de ce genre sont nombreuses, nous traiterons 
d'abord celle qui résulte d'une plaie du canal œsophagien, 
et nous insisterons quelque peu sur ce sujet, bien que « ces 
lésions soient excessivement rares», comme l'a dit Néla- 
ton. (1) Les anciens auteurs attribuaient la gravité dés 
solutions de continuité de l'œsophage au passage des ali- 
ments à travers la plaie ; c'est ce que prouve la phrase sui- 
vante de Guy de Ghauliac (2) qui déplore les fâcheuses consé- 
quences de ces blessures, sans trouver le moyen d'obvier 
aux accidents qu'il signale : « Aussi les playes de l'œso- 
phage, si elles sont grandes, ne guérissent point, car le 
passage de la viande et du breuvage empêche la consoli- 
dation. » Boyercite, au contraire, un cas dû ^à M. Payen, 
d'Orléans, dans lequel on put obtenir la guérison sans 
introduire la sonde ; les liquides tombaient dans la cavité 
thoracique droite, on ne donna ni nourriture ni boisson 
pendant quatre jours, et bientôt la guérison survint. Pen- 
dant ce temps, on alimentait le malade avec des lavements 
nourrissants. Nous pensons que lorsque la plaie est thora- 

(1) Nélaton. Pathologie chirurgie, t. HI, p. 477. 

(2) La grande chirurgie de M. Guy de Ghauliac, à Tournon, 1611, p. 211. 
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cique, comme dans ce cas, le cathétérisme n'est pas indi- 
qué, car il pourrait arriver que la sonde pénétrât dans la 
cavité thoracique, et ne donnât d'autre résultat que de con- 
duire plus sûrement les liquides dans la plèvre. Au con- 
traire, lorsque la plaie est cervicale, l'emploi de cette opé- 
ration a de grands avantages, surtout si Touverture est à 
gauche, car à cause de la déviation à gaucte du tube œso- 
phagien, la sonde, descendant verticalement, tend à sui- 
vre le côté droit du canal; on aura donc beaucoup de 
chances de ne pas pénétrer dans la plaie, et si cet acci- 
dent arrivait, on s'en apercevrait immédiatement par la 
sortie du liquide. Ce cathétérisme dans les cas de plaie de 
r œsophage au niveau du cou trouve son application après 
l'opération de Tœsophagotomie externe : Bégin était arrivé, 
sur ce point, à la conclusion suivante que cite M. Terrier : 
« Au lieu de nourrir exclusivement le malade avec des lave- 
ments plus ou moins chargés de matières alibiles, on peut 
et Ton doit leur donner dès le lendemain de l'opération, un 
peu de bouillon léger, un peu de lait et de bouillie très- 
claire, que l'on fait parvenir dans l'estomac à l'aide de 1^ 
sonde œsophagienne. Avec un peu d'habitude, cette sonde 
est facilement glissée jusqu'au-dessous de la plaie, et l'in- 
gestion s'opère sans difficulté à l'aide d'un petit entonnoir 
de verre appliqué à son extrémité, » M. Terrier pense que 
grâce à l'emploi de la suture de la muqueuse, on pourra 
peut-être ce se dispenser du cathétérisme et alimenter tout de 
suite les malades en prenant de grandes précautions* » Il 
nous semble que malgré la suture de la muqueuse, il doit 
arriver le plus souvent que le liquide alimentaire vient bai- 
gner et irriter la plaie œsophagienne. Nous serions donc 
d'avis de pratiquer le cathétérisme alors même que cette 
suture a été faite, car une sonde œsophagienne (Tun petit 
volume et dirigée avec soin ne peut guère distendre l'œso- 
phage et elle a l'avantage d'empêcher tout contact entre les 
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aliments et la plaie ; nous pensons aussi que les mouve- 
ments œsophagiens que produit Tiatroduction d'une petite 
sonde sont moins étendus, moins brusques, que ceux 
qu'amène la déglutition s'opérant dans un œsophage ma- 
lade. D'ailleurs, on doit se rappeler que l'indication du 
cathétérisme varie avec la nature de la lésion qui a néces- 
sité l'œsophagotomie : « A t-on enlevé un corps étranger, 
dit M. Terrier (p. H5), il faut faciliter la cicatrisation des 
parties, et empêcher autant que possible l'issue des ma- 
tières ingérées par la plaie de l'œsophage. r> Si l'on a eu 
pour but de combattre un rétrécissement cancéreux, « il 
faut, au contraire, laisser l'ouverture œsophagienne béante 
et combattre son rétrécissement incessant par le cathété- 
risme ou l'usage d'un tube à demeure. » Après l'œsopha- 
gotomie interne, on devra pendant quelques jours profiter 
de l'introduction des sondes pour alimenter le malade par 
cette voie. Il peut se faire, en effet, que la paroi œsopha- 
gienne ait été trop fortement atteinte pendant l'opération, 
et il est bon de ne pas s'exposer à amener une pénétration 
des aliments dans la cavité thoracique; enfin, la dégluti- 
tion ne saurait s'opérer sans amener de la douleur et de 
l'irritation, lorsque l'œsophage présente à sa face interne 
une plaie d'une certaine étendue. 

Le cathétérisme œsophagien, comme moyen d'alimenta- 
tion, trouve une importante application dans la médecine 
aliéniste. Avant que l'on eût songé à faire pénétrer la nour- 
riture dans l'estomac à l'aide d'une sonde chez les fous qui 
refusaient de prendre des aliments, on avait recours, pour 
entretenir la vie de ces malheureux, à certains moyens 
pénibles, douloureux, difficilement applicables, et remplis- 
sant imparfaitement leur but : on fixait le malade dans son 
lit, on lui bandait les yeux, on ouvrait la bouche à l'aide 
d'appareils spéciaux, et on y introduisait un biberon, une 
corne de vache où l'on versait le liquide nutritif : « Ces 
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opérations ne pouvaient être répétées un certain nombre de * 
fois, dit M. Blanche, qu'à la condition que Taliéné n'oppo- 
sât qu'une médiocre résistance. (1) » L'honneur d'avoir le 
premier employé le cathétérisme œsophagien dans ce cas 
revient à Esquirol. Cet illustre médecin conseille d'avoir 
d'abord recours au\ moyens capables d'émouvoir le malade, 
de le faire renoncer à sa fatale résolution, de frapper forte - 
ment son imagination; si tout cela échoue, on devra le 
nourrir malgré lui : en introduisant une sonde par les 
narines dans l'œsophage, on y réussit ordinairement « si 
l'on a recours à ce moyen avant que l'abstinence ait déter- 
miné l'inflammation de l'estomac et des intestins. L'inges- 
tion tardive ne saurait prévenir la mort. (2) » Nous allons 
voir comment les procédés de cathétérisme œsophagiens 
chez les aliénés se sont peu à peu perfectionnés. Le 
volume de la sonde œsophagienne fut d'abord un obs- 
tacle à son introduction par les narines et une cause de 
graves accidents. Esquirol (t. i, p. 63) cite un cas dans 
lequel M. Dubois éprouva une telle résistance à la péné- 
tration de la sonde « qu'il n'osa la surmonter » ; dans un 
autre cas il y eut une violente hémorrhagie nasale : enfin 
Bullarger rapporte deux exemples de mort par perforation 
du pharynx , l'un observé par lui-même, l'autre par 
M. de Crozant [Annales médico-psycholâgiques^ t. vi, p.417); 
tous ces inconvénients et ces dangers de la grosse sonde 
n'étaient rachetés que par la chance moindre de pénétrer 
dans le larynx : or, nous verrons que cet accident peut être 
parfaitement évité, quand le cathétérisme est pratiqué con- 
venablement et avec un instrument spécial. Frappés de 
ces inconvénients, MM. Ferrus et Mitivié substituèrent à 
la sonde œsophagienne une sonde uréthrale ordinaire, sans 
mandrin, avec laquelle M. Ferrus avait pendant des mois 

(1) Blanche. Du cathétérisme œsophagien chez les aliénés. Doctorat, 1848 

(2) Esquirol. Traité des maladies mentales, t. I, p. 661. 
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entiers pratiqué le cathétérisme a bien que cette opération 
devienne plus difficile à mesure qu'elle dure depuis long- 
temps. » M. Baillarger ne connaissait pas les travaux de 
Ferrus et de Mitivié, mais il arriva comme eux à diminuer 
le volume de la sonde, puis il s'appuya sur une série de 
considérations d'une remarquable exactitude pour apporter 
une dernière modification à la sonde œsophagienne : 

a 1* La perforation du pharynx, dit Baillarger, (1) est un 
des accidents à redouter dans le cathétérisme de l'œso- 
phage chez les aliénés. 

« 2° Cette perforation est plus particulièrement à craindre 
lorsqu'on se sert de sondes sans mandrin courbes ; les 
sondes arrivent à angle droit sur la paroi postérieure du 
pharynx, ont de la peine à s'y recourber, et c'est dans 
l'effort qu'on fait pour y parvenir que la déchirure de la 
muqueuse peut avoir lieu » 

Continuant cette étude, Baillarger nous montre un cas 
dans lequel^ « la mort immédiate fut déterminée par l'in- 
gestion des aliments dans les voies aériennes. » Reprenant 
alors toute cette série de difficultés et d'accidents, ce grand 
médecin en cherche les causes et dit : « 1^ La sonde œso- 
phagienne sans conducteur vient heurter à angle droit sur 
la paroi postérieure du pharynx et est souvent arrêtée dans 
ce point*: 2° C'est alors que la muqueuse pharyngienne peut 
être perforée ; 3° une fois cet obstacle de la partie supé* 
rieure franchi, la sonde un peu recourbée en avant ren- 
contre souvent la base de la langue sur laquelle elle se 
replie. 

Pour surmonter ces obstacles, il faudrait que l'instrument 
pût remplir les conditions suivantes : 

1° Qu'il arrivât tout courbé dans le pharynx, afin d'éviter 



(l) Baillarger. Recherches sur Tanatomie, la physiologie, et la pathologie 
^u système nerveux. Paris. 1847, p. 335. 
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les efforts qu'on est obligé de faire pour le replier à la partie 
supérieure de cette cavité ; 

2" Que cet instrument, après ce premier obstacle franchi 
redevînt droit, pour ne pas rencontrer la base de la langue 
et le larynx ; 

3^ Que la sonde eût assez de consistance pour ne pas se 
replier sur la base de la langue, dans les cas si nombreux 
où cet obstacle ne peut être évité. 

Baillarger a parfaitement réalisé toutes ces conditions en 
construisant son ingénieuse sonde à double mandrin, Tun 
en fer très-petit et très-flexible, l'autre, en baleine: le pre- 
mier maintenant la sonde courbée et remplissant ainsi la 
première condition, le second la redressant par son élasti- 
cité après que le mandrin de fer a été enlevé. Pour se servir 
de cet instrument, on introduit dans la sonde le mandrin en 
fer et le mandrin en baleine, puis on en recourbe l'extré- 
mité, ce qui plie le mandrin de fer et fait conserver au ca- 
théter sa courbure; la sonde étant graissée, on l'introduit dam 
la narine, quand elle a pénétré dans le pharynx, on retire 
le mandrin en fer ; puis faisant fléchir la tête en avant, on 
continue à pousser la sonde; quand on a pénétré dans 
l'œsophage, on enlève le mandrin en baleine. 

M. Blanche tout en reconnaissant la valeur de ce procédé 
fait à l'instrument de Baillarger les objections suivantes: le 
mandrin de fer au moment où on le retire reste courbé, ce 
qui fait qu'il presse douloureusement sur les parties molles 
des fosses nasales; en second lieu, le mandrin chaque jour 
courbé et redressé au même point se fatigue, s'use, et il est 
arrivé une fois devant M. Blanche lui-même « que la tîge 
métallique s'est brisée dans l'intérieur de la sonde et que le 
fragment inférieur est resté engagé dans le cul-de sac du 
tube élastique. Heureusement, il n'est pas sorti par les yeux 
de la sonde, mais Ton m'accordera que c'était possible , et 
l'ingestion dans l'estomac d'un morceau de fer de 4 centim. 
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de longueur ne serait pas sans quelque danger si mousse 
qu'en fût la pointe (1). » Enfin il arrive parfois que Télasti- 
cité de la tige en baleine ne suffit pas pour comprimer légè- 
rement la paroi postérieure du pharynx et repousser la lan- 
gue dont Taliéné se sert pour empêcher la sonde de 
pénétrer; il faudrait donc, conclut M. Blanche, augmenter 
l'élasticité du mandrin. C'est dans ce but que cet auteur a 
imaginé son mandrin articulé ; les anneaux qui composent 
ce mandrin jouent Ubrement dans la flexion, et sont rigides 
dans l'extension; le tiers supérieur de la sonde est constitué 
par un tube ouvert en haut ; sur les côtés du tube sont deux 
anneaux ; un autre anneau médian répond à la tige du man- 
drin. Pour introduire cette sonde, on engage l'index et le 
médius dans les deux anneaux latéraux et le pouce dans 
celui du milieu ; on refoule alors ce dernier vers le tube, ce 
qui amène la flexion du mandrin ; quand la sonde est dans 
le pharynx, on tire peu à peu vers soi le même anneau, ce qui 
amène le redressement de la sonde. Le résultat définitif est 
donc le même que celui que donne l'usage combiné du 
mandrin de fer et du mandrin de baleine. 

M. Leuret a imaginé pour l'alimentation des aliénés une 
sonde imputrescible munie d'un mandrin digestible qu'il 
propose de laisser dans la narine, ce qui supprimerait les 
dangers du cathétérisme répété, mais comme M. Blanche 
le dit justement, ce moyen est impraticable : «j'en appelle 
à tous les médecins d'aliénés et je leur demande s'ils croient 
que le lypémaniaque, le mélancolique stupide, le dément 
le plus inerte, le plus apathique, supporte un seul jour la gêne 
d'une sonde à demeure dans le nez. Je l'affirme sans hési- 
ter, il n'est pas de surveillance si stricte, si continue qu'elle 
soit qui puisse empêcher un malade de se débarrasser de la 
sonde, w Enfin, cette méthode offre un autre inconvénient 
relatif à l'action de la sonde sur la muqueuse nasale avec 

(l) Blanche. Thèse citéC; p. 38. 



- 70 - 

laquelle elle est constamment en contact ; dans un cas, on a 
trouvé la partie du cathéter, qui avait séjourné dans la na- 
rine, couverte de mucosité purulente, au bout de huit jours 
à peine. Gela nous montre qu'il ne faut pas compter pouvoir 
employer la sonde de M. Leuret chez les aliénés ; l'e cathé- 
térisme répété n'offre pas d'ailleurs de si grands dangers 
que le pensait cet auteur. 

Pour terminer ce sujet, il nous reste à parler brièvement 
des matières nutritives liquides que l'on doit préférer: le 
bouillon fait la base de cette alimentation, et le lait doit lui 
être adjoint de temps à autre de manière à introduire une 
certaine variété dans le régime ; on devra d'ailleurs sur ce 
dernier point consulter les parents relativement aux habi- 
tudes du malade. « MM. Marchant et Pressât, dit M. Blanche, 
injectent toutes sortes de viandes hachées, triturées, mêlées 
à des légumes ; ils pilent, triturent le tout dans un mortier, 
passent dans un tamis, et délayent enfin dans du bouillon 
jusqu'à consistance qui permette une injection facile avec 
la seringue. » M. Marchant emploie pour se guider sur la 
quantité d'aliments à donner à chaque individu, une mé- 
thode que M. Blanche rapporte sans la discuter, mais qui de 
prime abord nous paraît assez singulière : M. Marchant 
commence par mesurer la capacité de l'estomac du malade; 
il prend un biberon, le remplit de bouillon et le vide dans 
la sonde ; le bouillon tombe par son propre poids dans l'es- 
tomac ; aussitôt que le bouillon n'entre plus, l'estomac est 
plein ! on a ainsi en volume la capacité exacte de ce viscère. 
Signalons enfin deux détails dus à Baillarger et relatifs au 
procédé opératoire: i^ l'aliéné doit être assis dans son lit ou 
sur une chaise, et non pas couché, car les matières régur- 
gitées pourraient l'asphyxier, comme cela est arrivé une 
fois ; 2*» en retirant la sonde on doit appliquer le pouce sur 
le pavillon pour ne pas verser dans le larynx le liquide qui 
reste dans le tube. 
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Le cathétérisme œsophagien comme moyen d'alimenta- 
tioïi trouve encore une application utile dans les cas de pa- 
r^Ysie àe Tœsophage ; lorsque cette paralysie survient chez 
^li sujet qui a conservé toute sa raison, ou qui ne repousse 
P8i.s cette intervention médicale, on devra pratiquer Topé- 
ï^ation par la bouche ; le cathétérisme par les fosses nasales 
n'est employé que chez des individus refusant obstinément 
de se nourrir, et faisant tous leurs efforts pour empêcher 
l'introduction de la sonde. Ce cathétérisme dans les cas de 
paralysie devra être répété autant de fois que cela sera né- 
cessaire, et on ne laissera jamais la sonde à demeure, car 
on pourrait ainsi irriter et même ulcérer Tœsophage, comme 
nous le verrons plus loin. 

On peut encore se servir de la sonde œsophagienne pour 
nourrir les malades chez lesquels un état général grave em- 
pêche l'ingestion des aliments ; dans les cas de trismus, 
par exemple, le cathétérisme par les fosses nasales rendra 
parfois de grands services, mais on devra le pratiquer alors 
avec l'instrument de Blanche ou celui de Baillarger, et 
prendre de grandes précautions en versant le liquide, car le 
malade est couché,positiondangereuse comme nous venons de 
ledire. Enfin, l'emploi de la sonde œsophagienne est indiqué, 
quand le resserrement des mâchoires succédant à un empoi- 
sonnement, empêche de faire pénétrer immédiatement dans 
Testomac une grande quantité d'eau ou certaines substances 
capables d'atténuer les effets de l'intoxication. On intro- 
duira alors la sonde dans la narine, et l'on agira par cette 
voie. Dupuytren s'est aussi servi de la sonde œsophagienne 
pour aspirer les liquides toxiques avalés, à l'aide d'une 
pompe adaptée à son pavillon. Cette méthode est surtout 
utile dans les cas où le poison doit nuire principalement 
après son absorption, on commence alors par le dissoudre ou 
rétendre à l'aide d'une grande quantité d'eau versée dans 
r estomac, puis o^ fait l'aspiration. On comprend que cette 
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opération débarrasse plus sûrement et plus complètement le 
malade que ne le ferait le vomissement, mais pourqu on ob- 
tienne un heureux résultat, il faut que Ton agisse peu de temps 
après l'ingestion de la matière suspecte, et Ton n'a pas tou- 
jours sous la main la sonde œsophagienne et un instrument 
pouvant servir d'aspirateur. 

Dans toutes les indications du cathétérisme que nous ve- 
nons d'étudier, cette opération avait pour but, non pas de 
guérir une affection de Tœsophage, mais d'entretenir la vie 
du malade mise en péril par quelque lésion d'un organe 
plus ou moins éloigné. Il n'en est plus de même dans les cas 
de corps étrangers et de rétrécissements de l'œsophage 
qu'il nous reste à examiner : nous allons voir ici le cathété- 
risme, pratiqué comme moyen de traitement, s'adressant à 
la cause même du mal et en triomphant bien souvent. Les 
traités de médecine opératoire ne donnent pas dans le cha- 
pitre du cathétérisme la description des méthodes em- 
ployées pour l'extraction des corps étrangers ou la dilata- 
tation des rétrécissements; et, en effet, plusieurs de ces 
procédés ne peuvent être considérés comme appartenant 
encore au cathétérisme, aussi ne décrirons-nous ici aucun 
des instruments spéciaux dont on fait parfois usage dans 
oes cas, nous nous bornerons seulement (pour ne pas sortir 
de notre sujet) à indiquer les avantages que l'on peut reti- 
rer de l'emploi des cathéters proprement dits (baleine munie 
d'une éponge ou d'une olive et bougie); nous nousatia- 
cherons surtout à discuter l'opportunité du cathétérisme. et 
le choix entre ce mode de traitement et d'autres complète** 
tement différents, tels que l'œsophagotomie interne ou ^tlt 
terne. 

On pratique le cathétérisme de l'œsophage dans le but 
d'extraire par la bouche ou de pousser dans l'estomac les 
corps étrangers arrêtés dans ce conduit. Nous devons, en 
commençant l'étude de l'indication opératoire dans ces cas, 
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rappeler qu'il faut avoir préalablement déterminé par l'ex- 
ploration directe, par les commémoratifs, par les symptômes 
accusés, la nature et la situation du corps étranger. Il fau- 
dra également prendre en considération le temps écoulé 
depuis r accident ; cette donnée est essentielle pour bien 
apprécier Tétat de l'œsophage et le danger plus ou moins 
immédiat que court le malade. Si Ton a affaire à Tun de 
ces cas, où l'arrêt dans l'œsophage d'un corps volumineux, 
mou, dépourvu d'aspérités, cause de graves accidents de 
suffocation, il faudra se hâter de pratiquer le cathétérisme 
avec la baleine munie d'une éponge avant de songer à faire 
la trachéotomie ; il ne faut pas oublier, en effet, que le corps 
étranger peut comprimer la trachée au-dessous du point 
que la trachéotomie permet d'atteindre. La propulsion vers 
l'estoniac se faisant presque toujours avec facilité dans ces 
eas, cette opération si simple donne plus de chances de sau^ 
ver le malade que l'ouverture de la trachée, et a de plus 
l'avantage de supprimer la cause du mal. Il n'en est plus de 
même quand le corps étranger est dur, aigu, n'obstrue que 
médiocrement l'œsophage, et cause cependant de tels accès 
de dyspnée que la suffocation est imminente. La gêne de la 
respiration tient dans ces cas, non pas à la compression 
des voies respiratoires, mais à un spasme du larynx ; et de 
plus, on ne peut répondre d'extraire, dès ta première ten- 
tative, un tel corps retenu par ses aspérités et par la con- 
traction spasmodique de l'œsophage, il faut donc obvier 
immédiatement à l'accident le plus alarmant, et, s'il y a 
réellement danger d'asphyxie, ouvrir la trachée; cette opé- 
ration a alors deux avantages : en premier lieu, elle sup- 
prime pour ainsi dire le larynx dont les contractions con- 
vulsives opposent seules un obstacle à la respiration; 
et en second lieu, en écartant la crainte d'une mort immé- 
diate, elle permet de choisir et d'exécuter librement les 
opérations destinées à enlever le corps étranger. C'est ainsi 
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qu'agit Legouest dans un cas de ce genre : un morceau 
d'os était arrêté dans l'œsophage, la suffocation mettait la 
vie du malade en péril; la trachéotomie fut faite, et le len- 
demain le malade rejeta le corps étranger. La trachéotomie, 
dans ce cas, a cet autre avantage de permettre de complé- 
ter le diagnostic qui est souvent obscur; car l'œsophage 
n'étant pas obstrué ou ne Tétant que faiblement, on ne sait 
pas toujours si le corps étranger est dans le tube digestif 
ou dans les voies respiratoires. Telles sont les considéra- 
tions qui doivent guider le chirurgien dans le choix entre 
le cathétérisme et la trachéotomie, alors que la suffocation 
fait courir au malade un grand danger. 

Arrivons maintenant aux cas où les symptômes ne pré- 
sentent plus cette acuité [qui nécessite une intervention 
immédiate, et voyons quelle devra être la conduite à tenir : 
ici encore la forme du corps étranger a la plus grande im- 
portance au point de vue de Tindication thérapeutique : 
lorsque ce corps est à la fois dur et dépourvu de saiUies 
irrégulières, comme une pièce de monnaie, par exemple, 
que devra-t-on tenter tout d'abord ? Pour répondre à cette 
question, il faut nous rappeler que le siège qu'occupe le 
corps étranger fait varier la gravité des lésions qu'il peut 
produire : si la pièce de monnaie s'est arrêtée à 7 centi- 
mètres environ •de l'extrémité supérieure, elle peut, en sé- 
journant en ce point, perforer l'aorte après avoir ulcéré 
l'œsophage, et cette ulcération se produit d'autant plus vite 
que le calibre de l'cE^ophage, au point lésé, est plus petit 
par rapport au diamètre du corps étranger : sept oju huit 
jours suffisent pour amener cette perforation. 

On doit donc intervenir immédiatement alors même que 
la présence de la pièce de monnaie dans l'œsophage ne 
donnerait lieu à aucune douleur, à aucune gêne : on ten-- 
tera l'extraction avec le panier de Graefe. Il ne faut pas 
croire toutefois que cette opération doive réussir dans la 
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grande majorité des cas : M. Martin, dans la thèse que nous 
avons déjà citée, montre que sur 18 pièces de monnaie 
9 seulement furent retirées avec le panier de Graefe, et 6 ne 
purent Têtre avec aucun instrument. On ne doit pas non 
plus avoir une entière confiance dans V innocuité de ces 
tentatives ; un fait intéressant, rapporté dans le même tra- 
vail, nous le prouve : un enfant avait avalé un sou, M. De- 
marquay pratiqua le cathétérisme avec la sonde de'Graefe; 
Popération fut faite prudemment, et cependant cinq heures 
après on constatait de l'emphysème à la partie supérieure 
droite du cou, la déglutition devint de plus en plus gênée 
et Tenfant mourut ; à Tautopsie, on constata une ouverture 
large de 1 cent. 1/2 communiquant avec un abcès rétro- 
pharyngien; or, comme le dit M. Martin, on ne peut admet- 
tre que cette perforation a été produite en vingt-quatre 
heures (temps écoulé entre l'accident et Topération) par la 
seule pression de la pièce de monnaie : l'accident a donc 
été causé par les tentatives d'extraction. Nous pouvons con- 
clure de là que ces tentatives de cathétérisme ne doivent 
J9.inais être faites avec trop d'insistance : quand on aura 
répété l'opération plusieurs fois à quelques heures d'inter- 
valle, on essaiera de propulser vers l'estomac, et si cette 
dernière tentative de cathétérisme échoue, il faudra songer 
à Tœsophagotomie externe; les pièces demo'nnaie s'arrêtent 
généralement à une hauteur qui permet de les atteindre 
par cette opération, on pourra parvenir ainsi à extraire le 
corps étranger. L'œsophagotomie quelque grave qu'elle 
soit, laisse encore plus de chances de salut que l'expecta- 
tion. 

Lorsque le corps étranger est aigu, anguleux, les tenta- 
tives d'extraction et de propulsion sont toujours dangereu- 
ses, et Ton cite des cas de mort survenus, même après 
l'extraction de ces corps, et résultant des désordres produits 
par l'opération. Il est cependant un moyen employé par 
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Gensoul [Journal de médecine de Lyon, 1830), qui a donn 
un excellent résultat dans un cas où un os trèsJong placz 
transversalement dans Tœsophage s'y enfonçait des deu 
côtés : ce chirurgien saisit ce corps avec des pinces, pen 
dant qu'avec d'autres pinces courbes il dilatait rœ8ophag( 
au-dessus ; on a aussi proposé de couper Tos par le milieu 
avec de forts ciseaux recourbés lorsqu'il est ainsi implante 
par les deux bouts, mais tout cela n'est applicable qu'au oas 
où le corps étranger siège à l'origine même de l'œsophage. 
Nous n'avons pas à insister sur ces divers procédés, et U 
nous suffit de faire remarquer l'impuissance fréquente etl6$ 
dangers du cathétérisme dans l'extraction de ces corps : 
ajoutons que l'on a rarement vu des tentatives d'extraction 
ou de propulsion qui avaient d'abord échoué, réussir quel- 
ques jours après. 11 se produit, en effet, une sorte de tumé- 
faction de la muqueuse œsophagienne avec enclavement. 
On a conseillé dans de tels cas l'emploi du vomitif, mais 
M. Terrier proscrit avec raison cette pratique, car le vo- 
missement ne fait que rendre plus violentes les contractions 
de l'œsophage et plus complète la fixation du corps étran- 
ger. Il faut donc dans beaucoup de ces cas en arriver à 
l'œsophagotomie. En résumé, nous voyons que le cathété- 
risme, pratiqué pour extraire ou repousser un corps étran- 
ger de Tœsophage, ne peut être employé avec sécurité que 
lorsque le corps n'est ni dur, ni anguleux; dans les autres 
cas, cette opération sera faite avec d'autant plus de précau- 
tion que le corps sera plus irrégulier et plus aigu ; lorsque 
ces tentatives auront échoué, on aura recours à d'autres 
opérations : l'expectation est toujours dangereuse. 

Il nous reste à étudier le cathétérisme dans les cas de 
rétrécissements, mais auparavant nous devons dire quelques 
mots de l'emploi de cette opération, lorsqu'il y a compres- 
sion de l'œsophage par une tumeur d'un organe voisin. 
Nous avons énuméré, dans le chapitre précédent, les causes 
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qui peuvent produire de la dysphagie et simuler un rétrécis- 
sement de Tœsophage : le cathétérisme, pratiqué dans ces 
cas ne pourra jamais être que palliatif, il permettra d'ali- 
menter le malade en repoussant momentanément la tumeur 
qui tend à appliquer Tune contre Tautre les parois œsopha* 
giennes, mais la véritable cause du mal doit être combattue 
par d'autres moyens, si cela est possible. Nous avons mon- 
tré quel résultat malheureux pouvait donner le cathétérisme 
dans les cas d'anévrysme de Taorte, mais il ne s'en suit pas 
que cette opération doive être absolument repoussée dans 
ces cas : lorsque Tanévrysme produit une dysphagie per- 
sistante et assez grave pour gêner Talimentation, on devra 
avant tout remédier à cet accident. M. Dolbeau soigne ao- 
tuellement un malade chez lequel cette indication s'est pré- 
sentée, et le cathétérisme a été pratiqué à plusieurs reprises, 
après que I0 diagnostic eut été bien établi ; il a été observé 
chez ce malade que la dysphagie avait augmenté à mesure 
que Tanévrysme semblait tendre vers la guéri son. M. Dol- 
beau, en nous communiquant ce fait, voulut bien nous 
faire remarquer que ce phénomène devait tenir à ce que la 
poche anévrysmale, devenue plus épaisse, se laissait plus 
difficilement refouler par les aliments et par le cathéter. 
Nous nous sommes rappelé alors que dans les 12 cas de 
Mondière, où il n'y a pas eu de dysphagie, Tanévrysme s'est 
ouvert dans l'œsophage. Ce fait confirme pleinement l'ex- 
plication que nous donnait M. le professeur Dolbeau, et 
*wi8 vouloir faire une loi générale de cette marche de la 
dysphagie produite par un anévrysme de l'aorte^ on peut 
^ire cependant que cette remarque présente un réel inté- 
rêt : cela montre que lorsque la dysphagie augmente, on ne 
doit pas, comme on serait tenté de le faire, porter un pro- 
nostic plus grave au point de vue de la rupture de Tané- 
^sme. 
Le cathétérisme est la méthode de dilatation la plus gé- 
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néralement employée pour traiter les rétrécissements de 
Tœsophage, mais les résultats de cette opération diffèrent 
absolument selon la nature du rétrécissement : nous allons 
donc examiner successivement la valeur du cathétérisme 
dans les cas de rétrécissements spasmodiques, inflamma- 
toires, organiques, et cicatriciels. 

Les rétrécissements, produits par un spasme, siègent à 
l'origine ou à la terminaison de Tœsophage, en un mot dans 
les points où se trouvent des anneaux musculeux capables 
de rétrécir ce conduit par leur contraction. FoUin cite deux 
observations de rétrécissements spasmodiques traités par le 
cathétérisme : dans la première, une petite ^onde franchit 
le point rétréci, la malade ressentit aussitôt du soulagement 
et put boire une pinte de liquide. On recommença Topera— 
tion à quelques jours d'intervalle avec une sonde plus con- 
sidérable, et après la quatrième introduction, la malade était 
guérie. Cette observation est due à Stevenson. Dans la 
seconde observation due à Robert, une sonde de l centi- 
mètre de diamètre traversa sans difficulté la partie supé- 
rieure de Tœsophage, mais fut arrêtée brusquement à peu 
de distance du cardia : la sonde fut maintenue en contact 
une demi-minute avec l'obstacle qui céda au bout de ce 
temps. On répéta l'opération tous les jours avec une sonde 
élastique volumineuse qu'on laissait en place pendant cinq, 
dix ou vingt minutes. Au bout de trois mois, la guérison 
était complète et s'est maintenue depuis. L'expérience a dé- 
montré que les cathéters volumineux franchissaient plus 
facilement que les petites sondes les rétrécissements spas- 
modiques de l'œsophage comme ceux de l'urèthre, et le plus 
souvent le cathétérisme amène la guérison complète de la 
maladie. Mais, si ce résultat n'était pas obtenu, on devrait 
alors agir comme l'a fait M. Broca dans un cas semblable 
dont le récit se trouve dans la Gazette des hôpitaux {i) : « On 

(i) Gazette des hôpitaux, 4869, p. 358. 
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pouvait assez souvent, dit M. Broca, passer l'olive la plus 
grosse, mais à peine était-elle introduite qu'un spasme sur- 
venait et rendait son extraction difficile. Pendant deux mois, 
ma malade fut nourrie au moyen de la sonde œsophagienne ; 
je fis alors construire une boule de plomb du volume du 
doigt, longue de 5 centimètres et creusée d'une gorge à sa 
partie moyenne. Mon intention était de la laisser pendant 
quelques heures dans le rétrécissement au niveau duquel 
elle resterait fixée par la contraction de l'œsophage sur l'es- 
pèce de poulie cylindrique formée par cette boule. Tout 
cela fut inutile. Je songeai alors qu'il y avait là quelque 
chose d'analogue à ce qui existe dans le spasme de l'anus 
affecté de fissure, et je voulus tenter la dilatation au moyen 

de pinces courbes Je fis construire une pince dont les 

branches, en s'écartant, restent parallèles, grâce à une dis- 
position particulière. Je fis une tentative avec cet instru- 
ment, la dilatation fut faite, et le succès complet ne s'est 
pas démenti depuis deux ans. Ce qui prouve du reste com- 
bien étaient justes mes appréciations sur la nature du mal, 
c'est que depuis l'opération, ma malade a été atteinte d'un 
spasme de l'anus, qui céda également à la dilatation. » 

Nous pensons que la dilatation brusque faite en gardant 
les Umites de 18 millimètres pour l'orifice supérieur, et de 
25 millimètres pour la portion inférieure de l'œsophage, ne 
peut amener aucun accident et donnera presque toujours 
un succès comme dans le cas précédent. Mais, pour dilater 
un rétrécissement inférieur, il faudrait employer un instru- 
ment analogue à celui de M. le professeur Schûtzenberger, 
dont l'extrémité dilatante est formée de quatre valves qui, 
parleur juxtaposition représentent un cylindre complet, et 
peuvent s'écarter parallèlement à l'axe. L'usage de cet ins- 
trument, dans ces cas, serait indispensable, car on ne 
pourrait faire traverser toute la longueur de l'œsophage à 
un cathéter assez volumineux pour dilater suffisamment la 
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partie inférieure de ce conduit. Il est bien entendu que tout 
ce que nous venons de dire sur la dilatation brusque ne 
s'applique qu'aux rétrécissements spasmodiques, mais dans 
la grande majorité des cas le cathétérisme suffit à guérir ces 
sortes de rétrécissements : on doit joindre à cette opération 
un traitement médical approprié. 

Quand l'œsophage est enflammé, le boursoufflement de 
sa muqueuse et le spasme de l'organe amènent une dimi- 
nution de calibre que l'on a décrite sous le nom de rétrécis ^ 
sèment inflammatoire. FoUin établit que ces rétrécissements 
ne doivent pas être traités par le cathétérisme : il faut insti- 
tuer un traitement capable de diminuer le processus in- 
flammatoire, nourrir la malade avec des lavements de bouil- 
lon et savoir attendre. Malheureusement, quelles que soient 
les précautions prises, il arrive souvent qu'un rétrécisse- 
ment organique par induration inflammatoire succède à ces 
premiers* phénomènes : ces rétrécissements sont élastiques 
et rétractiles; on peut les franchir, la matière plastique qui 
les forme se laisse dilater, mais revient aussitôt sur elle- 
même : « Le cathétérisme dans ces cas, dit Follin, peut agir 
puissamment et par la compresion ramener à l'état normal 
les tissus engorgés. » Ce fait semble prouvé par de nom- 
breuses observations, mais il ne faut pas oublier qu'au mi- 
lieu même de l'induration plastique, peuvent exister des 
collections purulentes qui tendent à s'ouvrir dans l'œso- 
phage. Ces abcès (dont on ne peut pas toujours éviter la 
formation dans la période inflammatoire proprement dite) 
sont un obstacle et un danger dans l'opération du cathété* 
risme ; ils diminuent le calibre du rétrécissement, et comme 
la rétraction du tissu vient souvent s'ajouter à ces phéno- 
mènes d'inflammation, il en résulte que, malgré la compres- 
sion, le passage de la sonde devient parfois impossible. Dans 
ces cas, Terrier conseille et pratique l'œsophagotomie ex- 
terne : Quand un rétrécissement inflammatoire, très-diffi- 
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cile à franchir, est situé dans la portion cervicale, Tœso- 
phagotomie externe est parfaitement autorisée. » Nous 
ferons remarquer cependant que, s'il reste un passage assez 
considérable pour faire pénétrer l'œsophagotome jusqu'au 
delàdu rétrécissement, l'œsophagotomie interne devrait être 
pi'éférée; en effet, après cette opération, on peut encore 
continuer la dilatation et la compression du tissu plastique 
à laide de la sonde, ce qui constitue le véritable traitement 
des rétrécissements d'origine inflammatoire. Fletcher a pro- 
posé, pour ces cas difficiles, la dilatation brusque, dans le 
but de distendre ou de déchirer la partie retrécie ; nous ne 
saurions admettre cette méthode (qui d'ailleurs n a jamais 
été appliquée chez Thomme); il nous semble que la dilata- 
tion brusque serait fort dangereuse lorsqu'il y a une désor- 
ganisation aussi profonde du tissu œsophagien, à moins que 
Ton ne se borne à élargir légèrement le calibre du rétrécis- 
sement , comme le dit Fletcher, a de manière à permettre à 
une bougie de pénétrer sans danger» et qu*on termine en- 
suite le traitement par la dilatation simple. 

Dans les rétrécissements cancéreux, le cathétérisme , 
comme toute autre méthode, ne peut constituer qu'un trai- 
tement palliatif; on n*aura guère recours à cette opération 
que pour alimenter le malade. «Trompés par une fausse 
analogie entre le rétrécissement de Turèthre à la suite de la 
blennorrhagie et celui de l'œsophage par T affection squir- 
rheuse de ses parois, dit Boyer, quelques auteurs. Marchant 
entre auti^es, ont pensé que l'on pourrait remédiera celui-ci 
par les moyens qu'on emploie avec tant de succès contre le 
premier. Aussi a-t-on conseillé d'introduire dans l'œsophage 
et d'y laisser séjourner des bougies ou des sondes dégomme 
élastique dont on augmente la grosseur par degré, afin de 
le rétablir dans son diamètre naturel (1). » Cette proscrip- 
tion du cathétérisme comme moyen de traitement nous 

(i) Boyer. Maladies chirurgicaleB, t. VII, p. 170» ' 
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semble parfaitement motivée dans les cas de squirrhe, mais 
Boyer rapportait a à Taffection squirrheuse » presque tous les 
rétrécissements résultant d'une lésion organique, et c'est en 
cela seulement que l'opinion de l'illustre chirurgien doit être 
modifiée. Lorsque, daus un cas de cancer de l'œsophage, le 
passage de la sonde sera devenu impossible, il ne restera 
plus qu'un seul moyen d'entretenir encore quelque temps 
la vie des malades, ce sera de pratiquer l'œsophagotomie 
externe au-dessous du point lésé et de nourrir le sujet par 
l'ouverture ainsi faite. Les perforations de l'œsophage, les 
fausses routes sont des accidents fréquents lorsque ce canal 
est atteint de dégénérescence cancéreuse, on ne devra donc 
pas faire de violentes tentatives de cathétérisme. Très-sou- 
vent, le cancer se propage aux organes voisins, et FoUin 
(p. 72) cite un cas dû à M. Carrier, dans lequel le liquide 
versé dans la sonde œsophagienne passa dans le poumon : 
a à peine un demi -verre de boisson avait-il été introduit que 
sur le champ le malade tomba sans connaissance et comme 
frappé de la foudre. » 

Lorsque le rétrécissement est cicatriciel, le cathétérisme 
donne souvent d'excellents résultats, mais son indication est 
dominée par d'importantes considérations que nous allons 
exposer. Nous devons pour cela établir les faits suivants : 
1° un malade atteint de rétrécissement cicatriciel de l'œso- 
phage, lorsqu'on l'abandonne à lui-même, estdans l'immense 
majorité des cas voué à une mort certaine ; 2"* un rétrécis- 
sement cicatriciel de l'œsophage s'accompagne très-souvent 
d'inflammation périphérique, inflammation qui se propage 
à la trachée, au tissu cellulaire du médiastin, aux bronches 
(surtout à la bronche gauche), aux plèvres et au poumon. Le 
processus inflammatoire peut amener une adhérence de tous 
ces organes et de l'œsophage; des abcès se développent 
autour de ce canal et s'ouvrent tantôt dans la cavité thora-- 
cique, tantôt dans l'œsophage, et même à la fois dans l'œso- 
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phage et dans un organe voisin ; 3^ les rétrécissements cica- 
triciels, en dehors même de la formation de ces abcès, sont 
très-facilement rompus par les sondes, une fausse route se 
produit et les conséquences de cet accident sont le plus 
souvent mortelles. 

La première proposition se trouve démontrée par un 
nombre considérable d'observations enregistrées dans la 
science; la rétraction graduelle des rétrécissements formés 
par une cicatrice est un fait pathologique qui ne souffre pas 
d'exception ; lorsqu'on n oppose aucun obstacle à cette ré- 
traction, ou que le traitement institué ne peut en triompher, 
elle augmente de jour en jour, Talimentation devient déplus 
en plus difficile, la tièvre s'allume, et le malade meurt au 
bout d'un temps variable. 

La seconde proposition (fréquence des inflammations péri- 
phériques) est également prouvée par de nombreux exemples. 
Murray écrit la phrase suivante qui constate ce fait: 
« Dans d'autres cas, un abcès se forme dans l'épaisseur du 
rétrécissement et dans le lissu cellulaire des organes voi- 
sins (1); » il manque souvent à la description de ces faits, 
quand ils sont anciens, Tindication exacte de la nature de la 
lésion (organique ou cicatricielle), mais nous trouvons dans 
les recueils modernes plusieurs de ces faits et M. Brouar- 
del disait, en septembre 1871, à la Société anatomique: 
« les phlegmons et abcès par perforation sont fréquents dans 
les rétrécissements de l'œsophage; ils fusent quelquefois 
jusque dans le médiastin. Je me souviens d'avoir vu chez 
M. Velpeau un malade qu'on alimentait avec la sonde; l'au- 
topsie apprit que les injections de bouillon et de pepsine 
étaient envoyées dans le médiastin et jusque dans la plèvre; 
il en était résulté la plus belle préparation qu'on pût voir 
des nerfs du médiastin. » Nous avons observé nous-même 

(l) Murray. Mémoires de l'Académio royale des sciences de Suède, 

innée 1779. 

Mouton. 6 
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daiis le service de M, le D' Tillaux un cas de rétrécissement 
cicatriciel dans lequel rinflammation périphérique avait pro- 
duit les lésions les plus étendues ; il y avait eu de plus pé- 
nétration de la sonde dans un des abcès qui entouraient 
rœsophage. Nous donnons ici la relation complète de ce 
cas : le malade étant d'abord entré en médecine dans le ser- 
vice de M. Millard, la première partie de l'observation a été 
prise par M. Baretti, interne du service, qui a bien voulu 
nous la communiquer; nous avons rédigé nous- même tout 
ce qui est postérieur à l'entrée du malade dans nos salles : 

Le nommé Guénié (Joseph), âgé de S9 ans, iteintre en bâtiments, 
entre le 20 juin 1873, à Thôpitalde Lariboisière, salle Saint- Vincent, 
dans le service de M. Millard. 

Huit jours avant son entrée, ce malade a bu après déjeûner, de 
Veau seconde^ croyant boire de Teau de coco. Il a aussitôt rejeté cette 
solution et n'en aurait avalé qu'une cuillerée à bouche au plus ; une 
partie de- ce liquide aurait pénétré dans le larynx. D'ailleurs en même 
temps qu'il rejetait une partie de la solution qu'il venait d'introduire 
dans les voies digestives, il vomigsait les aliments pris au déjeûner. 
Les aliments ainsi vomis avaient une couleur noire, d'après les ren- 
seignements du malade. Il éprouva ensuite à la gorge et au niveau du 
creux épigastrique une cuisson telle qu'il ne pouvait ni boire ni man- 
ger. 

Un médecin fut appelé, il ordonna un pm^gatif : de la magnésie. 

Peu de temps après, le malade rejeta par la bouche avee effort un 
lambeau de muqueuse assez long. Ce lambeau tenait encore par son 
extrémité profonde, et le malade ayant dû le retirer avec ses doigts 
remarqua qu'il saignait au bout resté adhérent. Cette dernière parti- ' 
cularité prouve bien qu'il s'agissait en réalité d'un lambeau de mu- 
queuse. Le malade n'a pu indiquer d'une manière précise l'époque à 
laquelle il a rendu ce lambeau. 

Après cette expulsion, il a éprouvé une vive douleur à la gorge. 

Le lendemain il prit de Thuile de ricin. 

Depuis l'accident, il avale difiELcilement et il lui semble que ce qu'il 
prend s'arrête au niveau du creux épigastrique. U ne pu prendre qUe 
du bouillon. 

Il existe de la constipation. 

La voix est claire. 
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II importe de noter que depuis cette époque rexpectoration est 
très-abondante. 

A l'entrée du malade salle Saint-Vincent, on constate des râles de 
bronchite. Le crachoir est plein d'un liquide filant, clair, mêlé de 
flocons jaunâtres. Cette expulsion de mucosités se fait le plus 
souvent indépendamment de la toux. Mais lorsque la sécrétion de 
mucosités est trop abondante, lorsque la gorge est pleine, le malade 
est forcé d'en déglutir une certaine quantité, ce qui provoque un peu 
de toux. 

La bouche et la gorge sont constamment baignées de ces mucosités. 

La nuit, le malade est souvent réveillé par l'adondance des sécré- 
tions qui obstruent les voies digestives supérieures. Pour éviter la 
gêne qui en résulte, il se couche sur le côté, et dans cette position le 
liquide incessamment sécrété s'écoule sur l'oreiller ; le malade évite 
ainsi de déglutir une partie du liquide, acte toujours douloureux pour 
lui et qu'il ne peut éviter quand il est couché sur le dos. La quantité 
des mucosités rendues en vingt-quatre heures est de 500 grammes. 

On examine la gorge et l'on remarque le long du pilier postérieur 
une sorte d'érosion verticale sous forme d'une bande d'un rouge vif. 
Ailleurs, on aperçoit quelques points rouges ou gris. 

L'état général devient un peu meilleur, si Ton s'en rapporte au dire 
du malade. 

On est d'abord frappé de sa maigreur et de la teinte jaunâtre de la 
face. 

Traitement : gargarisme émollient ; gomme sucrée; julep diacode ; 
huile de croton 15 gouttes à étendre sur le dos. 

Bégime : lait, 2 litres; potages; œufs. Trois jours après, viande crue. 

Le malade n'allant pas mieux, la déglutition étant de plus en plus 
difficile, on veut se rendre compte de l'état de l'œsophage et l'on com- 
mence un traitement actif. M. Tillaux, appelé, pratique le cathétérisme; 
l'opération ne présente rien de particulier, mais le malade aurait 
dans la journée craché un peu de sang 

Le malade ayant passé en chirurgie, le cathétérisme est renouvelé 
tous les jours et ne présente aucune difficulté. Il semble que la déglu- 
tition se fasse un peu plus facilement. Cependant l'état général est 
toujours mauvais ; le malade rejette en moyenne 4.50 grammes de 
mucosités filantes par jour. Dans ces mucosités nagent des crachats 
purulents. On entend des râles de bronchite dans tout le poumon ; on 
constate au sommet droit de la dureté à la percussion avec de la 
rudesse et de la prolongation de l'expiration. 
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On ordonne teinture d'iode sur les deux côtés. Chlorate de potasse 
4 grammes. 

Le cathétérisme est pratiqué tous les deux jours avec une olive de 
8 millimètres, mais la difficulté de la déglutition devient de plus en 
plus grande. Le malade a conscience qu'un obstacle l'empêche d'avaler 
les aliments solides. Il lui semble qu'un morceau de viande ou de pain . 
est resté dans la gorge, et il montre le creux sus-sternal comme le i 
niveau du siège de cet obstacle. La mie de pain qui pouvait passer i 
encore deux ou trois semaines après son arrivée, est maintenant •: 
arrêtée et le malade en est réduit au bouillon. : 

Le malade éprouve de temps à autre des nausées, il lui arrive de z 
rejeter par les narines les aliments liquides, les seuls qu'il puisse s 
prendre. $ 

Le cathétérisme est encore pratiqué tous les deux jours, mais la j 
maigreur devient de plus en plus grande, les crachats purulents sont ^ 
plus nombreux, et le malade meurt le 3 septembre 1873. j, 

A Tautopsie, nous trouvons les lésions suivantes : l'œsophage (que j( 
nous examinons d'abord sans l'ouvrir), est normal à sa partie supé- i, 
rieure; il ne présente à ce niveau ni épaississement ni dilatation ; on ^ 
peut facilement le séparer de la trachée ; mais à 6 centimètres au- ^ 
dessous du cartilage cricoïde, nous trouvons le tube œsophagien aj 
épaissi, son volume est presque double ; nous essayons de le séparer ^ 
de la trachée, mais il existe une adhérence complète entre les deux ^j 
conduits ; le tissu cellulaire, facile à rompre, qui les unit normalement ^ 
est remplacé par un tissu résistant, compacte, qui fait corps avec le l^ 
tube œsophagien et la partie inférieure delà trachée.Un peu plus bas, ^ 
le volume anormal de l'œsophage décroît rapidement, de sorte que j. 
l'en semble de l'organe, vu par sa partie postérieure, affecte la forme ^i 
d'un fuseau. v 

A l'endroit où la bronche gauche croise l'œsophage, il y a adhérence i 
complète entre ces deux conduits; adhérence formée par un tissu ana- ^ 
logue à celui que nous avons rencontré un peu plus haut. Plus bas l 
encore l'œsophage en- rapport direct avec la plèvre, et le bord posté- ^ 
rieur du poumon droit est étroitement uni à ces deux organes. Tissu 
cellulaire, ganglions, plèvre, bord du poumon, tout cela est englobé 
dans un tissu dur, solide, descendant verticalement de la partie infé- j 
rieure de la bronche gauche jusqu'au diaphragme. 

A gauche, la plèvre dans toute l'étendue de ses rapports avecTœso-jif 
phage est rouge et présente de faibles adhérences. 

Tel est l'aspect extérieur de l'œsophage et du tissu qui l'entoure •; 

h 
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ouvrant maintenant le tube œsophagien, nous trouvons la partie supé- 
rieure du conduit parfaitement saiue; la muqueuse est pdle et son 
épaisseur est normale. Mais un peu plus basa 6 centimètre au-dessous 
du cartilage cricoïde, le conduit se rétrécit brusquement et en même 
temps il semble que la paroi ait gagné en épaisseur ce que le calibre 
a perdu. En effet, tandis que la Ccivité i)Ourrait à peine livrer passage 
aune plume de corbeau, la paroi, lorsque Ton pénètre dans l'œso- 
phage par sa partie latérale, a plus de 1 centimètre d'épaisseur. La 
longueur de ce rétrécissement est de 7 centimètres, il se termine donc 
à 43 centimètres de Textrémité supérieure. Plus bas, la muqueuse 
œsophagienne présente quelques petites brides cicatricielles, sans 
qu'il y ait de rétrécissement proprement dit. Enfin à 3 centimètres 
au-dessus du cardia, le calibre de Tcpsophage se réduit de nouveau 
un peu sans approcher du degré d'étroitesse qu'il présente plus haut. 

Indépendamment de ces cimoindrissements de calibre, nous remar- 
quons au-dessus du premier rétrécissement, dans le cul-de-sac que 
forme en quelque sorte l'œsophage h ce niveau, une ouverture taillée 
en bec de plume sur la paroi antérieure de l'œsophage. Cette ouverture 
peut admettre une sonde de 10 millimètres ; un stylet y est introduit 
et pénétre profondément ; nous ouvrons alors sur la sonde cannelée 
ce trajet fistuleux, et nous tombons dans une cavité irrégulière, an- 
fractueuse, remplie de pus qui s'étend depuis Torifice en bec de plume 
jusqu'au diaphragme. Cette cavité est creusée dans la masse de tissu 
induré que nous avons décrite, tissu unissant œsophage, plèvre et 
poumon. Cette cavité comprend une certaine portion du poumon droit, 
et l'on voit en faisant quelques coupes des ramifications bronchiques 
y aboutir : ces ramifications contiennent du pus et sont enflammées 
ainsi que la bronche gauche qui est cUe-niéme perforée en un point 
et communique avec le foyer purulent; le pus pouvait donc se déverser 
à la fois dans la bronche et dans l'œsophage. 

Les voies respiratoires présertcnt des signes de bronchites; il y a 
déplus dans le poumon droit plusieurs noyaux de pneumonie dans le 
lobe inférieur; le sommet est farci de tubercules miliaires, et les 
ganglions bronchiques sont enflammés. 

Cette observation nous montre : 

1* Que rinflammation périphérique peut se développer 
frès-promptement après une cautérisation violente de Toeso- 
phageparun liquide dégluti. 



2° Que cette inflammation peut trahir sa présence par des 
signes d'irritation bronchique et par une expectoration abon- 
dante. 

3® Que la sonde ne réussit pas toujours à dilater les rétré- 
cissements cicatriciels et peut s'engager dans une des collec- 
tions purulentes développées autour de Tœsophage, après 
avoir traversé la paroi œsophagienne amincie et ramollie 
par rinflammation. Cet accident eut lieu évidemment dans 
le cas que nous venons de rapporter : on enfonçait la sonde 
aussi loin que si elle eût parcouru tout l'œsophage, et cepen- 
dant elle était trop grosse pour pouvoir traverser le rétré- 
cissement et trop dure pour pouvoir se replier sur elle- 
même (c'était une tige de baleine) ; elle devait donc s'en- 
gager chaque fois dans cette ouverture que l'on remarquait 
immédiatement au-dessus du rétrécissement. 

Passons maintenant à la démonstration de la troisième 
proposition énoncée plus haut : le rétrécissement peut être 
facilement rompu par les sondes, alors même qu'il n'y a pas 
d'abcès périphérique. Nous pouvons citer à l'appui .de cette 
opinion trois faits parfaitement authentiques et se rappor- 
tant tous trois à des rétrécissements cicatriciels. Nous trou- 
vons une première observation dans les bulletins de la Société 
anatomique (année 1871, octobre), nous allons en donner 
quelques fragments : 

« Le malade sur lequel a été recueillie cette pièce, dit M. Pouilleux, 
est un jeune parisien de 15 ans, de tempérament lynphatique, de 
constitution délicate. 

En mai 1871 , il avala par erreur une gorgée d'une solution do cou- 
leur vineuse, dite potasse d'Amérique, qu'il vomit presque immédiate- 
ment. Les accidents inflammatoires calmés, restait une dysphagie 
considérable que l'on combattit avec succès jusqu'au 3 septembre, par 
le cathétérisme œsophagien pratiqué chaque jour avec des sondes 
molles de calibre progressivement croissant. 

Le 5 septembre, le malade se rend de son pied chez son chirurgien 
qui lui introduit successivement cinq boules olivaires en ivoire; à la 
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dernière iûtroductiôn, le malade est pris d'une douleur trôs-vive, à 
i'epigàstre et au dessous du sein droit ; douleur si vive qu'il lui fut 
très-pénible de supporter le cahot d'une voiture pour rentrer chez 
lui. 

Le 9, il entrait à la maison de santé, dans le service de M. Besnier, 
présentant les symptômes suivants : murmure vésiculaire très-faible 
en avant et en arrière du thorax, matité axillaire et souffle doux au 
même niveau ; toux fi'équente, sèche ; et surtout douleur très-vive à 
Tepigastre sous le sein droit avec irradiation à l'abdomen, le malade 

se nourrit mal il dépérit de jour en jour, il expectore de 100 à 

J30 grammes d'un liquide muqueux le 22 septembre, et enfin le 2 
octobre il vomit par la bouche et les fosses nasales un verre de pus 
horriblement fétide, et il mem*t le 4 octobre. , 

.... A l'autopsie on trouva une poche limitée par la plèvre droite 
adhérente à la paroi thoracique, poche contenant un liquide sembla- 
ble à celui qui avait été vomi. A 9 centimètres de l'extrémité supé- 
rieure de l'œsophage, il y avait une ouverture en bec de flûte condui- 
sant dans un trajet légèrement oblique de haut en bas et un peu de 

gauche à droite il est possible que la sonde œsophagienne ou la 

boule olivaire ait rencontré une lacune muqueuse et qu'elle s'y soit 
engagée en refoulant de proche en proche les tissus jusqu'à perfora- 
tion les tuniques œsophagiennes sont intactes. » 

M. Duguet fit observer après cette présentation «qu'il n'y 
avait pas d'incertitude pour le médecin pas plus qu'il n'y 
en a eu pour le malade sur la cause de l'accident ; l'enfant 
racontait qu'il ressentit tout d'uu coup une sensation de dé- 
chirement dans la poitrine. Ce cas indique, ajouta M. Du^ 
guet, qu'il faut aller prudemment dans le cathétérisme de 
l'œsophage, même dans les rétrécissements cicatriciels. » 

Nous dirons de plus que la formation de l'abcès doit être 
postérieure à la fausse route ; si la sonde n'avait fait que 
pénétrer dans une collection purulente déjà existante, l'état 
du malade n'eût pas été aussi satisfaisant avant l'opération, 
il y aurait eu immédiatement une expectoration purulente 
abondante, et enfin les tuniques de l'œsophage seraient plus 
profondément altérées. 

Voici un autre cas de rupture d'un rétrécissement cica- 
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triciel par la sonde, sans qu'il y eût d'abcès périphérigue : 
nous empruntons cette observation à un travail de M. Mou- 
tard-Martin (1). 

«Une jeune fille était atteinte d'un rétrécissement excessif de l'œso- 
phage après une tentative d'empoisonnement avec l'acide nitrique. 
Elle avait depuis plusieurs années l'habitude de se passer une sonde, et 
d'injecter dans l'estomac des substances alimentaires telles que lait 
ou bouillon. Un jour elle éprouva quelque résistance qu'elle parvint 
cependant à vaincre et fit sans s'en douter une injection d'un demi- 
litre de lait dans la plèvre. Elle fut prise tout à coup d'une affreuse 
douleur de côté, et elle mourut au bout de peu de temps d'une pleu- 
résie suraiguë déjà purulente. Nous r»^connûmes à l'autopsie et la 
perforation de l'œsophage et la présence du lait dans la poitrine. » 

Nous pouvons citer encore un autre exemple de perfora- 
tion par la sonde d'un œsophage ayant subi une rétraction 
cicatricielle. Cette observation a été prise dans le service de 
M. le professeur Richet, qui a bien voulu nous permettre 
de la publier; elle a été rédigée par M. Longuet, interne du 
service, qui nous Ta communiquée : 

Le 11 juillet 1873, le nommé Nouveau Auguste, homme de peine, 
âgé de quarante-deux ans, entrait à l'Hôtel-Dieu dans le service de 
M. Richet : il y a 12 semaines, étant pendant la nuit gardien de tra- 
vaux, il a avalé une gorgée d'eau seconde en croyant boire du vin. Une 
inflammation considérable s'ensuivit : la langue, les amygdales, la 
gorge furent violemment cautérisées, la muqueuse même tomba. 

Il en est résulté un rétrécissement de l'œsophage qui l'empêche 
d'avaler les aliments solides. Depuis son accident, il n'a vécu que de 
lait, bouillon, tapioca et vin. Il remarque que depuis quelque temps 
il éprouve an peu plus de difficulté à faire passer même les liquides. 

Il n'a été sondé qu'une fois, la sonde s'est arrêtée à 12 centimètres 
environ et a fait saigner la muqueuse. Il n'a jamais rien fait contre 
cette dysphagie. 

Le 19 juillet, le cathétérisme est pratiqué avec la sonde à boule 
d'ivoire. Un premier rétricissement, facilement franchissable est tra- 
versé, il est situé au commencement de l'œsophage. Au dessous, il 

. (1) La pleurésie purulente et son traitement. Paris. Delahaye, p. 29. 
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en existe un autre qui n'a pu être franchi, il se trouve au niveau de 
Tangle que fait à gauche l'œsophage, à 8 ou 10 centimètres du pre- 
mier. 

Le malade a la sensation de glouglou. 

Tous les soirs, le cathétérisme est pratiqué avec une grosse sonde 
uréthrale. Jusqu'à présent, il n'y a pas d'amélioration, et il y a sept 
jours que dui*e ce traitement. Le passage est toujours aussi difficile 
et aussi douloureux 

. Le Si septembre, on constate une pleurésie droite. Cette maladie 
ne présente rien de particulier dans sa marche ; en dix jours environ, 
tous les phénomènes ont disparu, il reste seulement un peu de frotte- 
ment et de la submatité à la percussion dans le quart inférieur de 
la cavité thoracique. 

Le rétrécissement se laisse franchir assez facilement, mais il y a\m 
peu d'anorexie. 

i\ octobre, le cathétérisme qui avait été abandonné depuis plusieurs 
jours est repris ; le cylindrique no 7 passe facilement. 

Le 12, le n« 7 1/2 franchit le rétrécissement. 

Le 18, le n° 9 passe avec un peu de difficulté. Le malade sort le 
2i octobre. 

Un mois après, le 18 novembre, le malade rentre à l'hôpital, parce 
que depuis quelque temps, il ne peut plus manger; il a cessé do se 
passer dans l'œsophage les boules d'ivoire. Il est atteint d'un ictère 
subaigu qui l'inquiète. 

19 novembre, M. Richet lui passe une bougie armt'^e d'un petit 
cylindre conique en ivoire; trois-quarts d'heure après, le malade sent 
son cou gonflé, en même temps qu'il est oppressé ; sa voix est nason- 
née. On constate un emphysème sous-cutané occupant tout le cou et 
la région antérieure de la poitrine, à gauche surtout. Le malade parle 
en nasonnajit, ce qui indique qu'il y a aussi de l'air sous la muqueuse 
du pharynx. 

Le 20, l'emphysème est considérable encor(î, mais il n'augmente 
plus de volume. U se limite sans diminuer. M. Richet défend défaire 
prendre au malade aucun aliment, pour donner le temps à la fissure 
œsophagienne de se refermer. 

Le 22, la tuméfaction diminue, le malade commence à boire et à 
manger comme auparavant. 

Le 23, le cou est à peu près revenu à son état normal, mais en pres- 
sant un peu fort à la région sus-claviculaire, on sent encore une cré- 
pitation large et profonde. L'état général est bon, l'ictère a disparu. 
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Enfin, le 30, il n'y a plus trace d'emphysème; il ne survient aucun 
accident nouveau. 

Depuis lors, on n'a cesse de cathétériser tous les jours ce malade, 
avec de longues bougies à extrémité conique, mais cette extrémité 
n'étant pas assez résistante, se replie, la pointe ne s'engage pas dans 
le rétrécissement, et l'on n'obtient pas d'amélioration bien notable. Le 
malade ne prend que des aliments semi-liquides, qui passent avec une 
certaine difficulté. Cependant l'état général reste assez bon. 

Tous ces faits montrent bien que le cathétérisme appliqué 
à la dilatation des rétrécissements cicatriciels, peut dans 
beaucoup de cas rester impuissant et causer des accidents 
graves. Voyons maintenant quelle règle on doit suivre dans 
ces cas. a Bien qu'il soit possible d'obtenir par la dilatation 
progressive un résultat satisfaisant, dit M. le D' Tillaux(l), 
le chirurgien n'y devra pas compter dans les rétrécissements 
cicatriciels. Or, comme les malades perdent vite leur force 
par insuffisance d'alimentation, il nous paraît sage de ne 
point trop prolonger cette tentative et d'en arriver à l'œso- 
phagotomie, dès qu'on sera moralement certain de l'impuis- 
sance des olives... » et plus loin : « Pour mener à guérison 
un rétrécissement de l'œsophage, aussi bien qu'un rétré- 
cissements de l'urèthre, le chirurgien doit se rappeler que 
l'incision ne constitue qu'une partie du traitement, qu'elle 
n'est en définitive qu'un adjuvant de la dilatation, qui doit 
toujours rester comme méthode générale. Il sera donc indis- 
pensable de reprendre le cathétérisme, jusqu'à ce que les 
plaies produites par l'incision soient cicatrisées. Le malade 
ne devra pas encore, ou plutôt ne devra jamais être com- 
plètement abandonné, car le seul moyen d'empêcher la 
reproduction plus où moins rapide du rétrécissement, c'est 
de passer de temps en temps, trois ou quatre fois par an, je 
suppose, une bougie ou une olive dans le canal. » A l'appui 
de cette méthod,e de traitement, M. Tillaux cite un cas de 

(i) Contribution à l'histoire de l'œsophagotomie interne. Bulletin de thé- 
rapeutique, 15 janvier 1873. 
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g^iérîson de rétrécissement cicatriciel obtenu par Tœsopha- 
gotomie : depuis y'uv^l jours le cathétérisme était pratiqué 
chaque matin, et aucune amélioration n'était obtenue, la 
plus petite olive était toujours la seule qui passait; Tœso- 
phag'otomie fut alors faite avec l'instrument de M. Trélat, 
et vingt-huit jours après, le malade ce mange sans plus de 
difficulté qu'avant son accident. » Deux années se sont 
écoulées depuis, et ce résultat ne s'est pas démenti. M. Tré- 
lat a obtenu le même succès dans un cas absolument sem- 
blable de rétrécissement cicatriciel : a le dilatateur était 
impuissant ; presque tous les éléments étaient régurgités ; 
l'affaiblissement faisait des progrès rapides. Le rétrécisse- 
ment fut incisé d'arrière en avant. Actuellement une olive 

de 12 millimètres passe facilement le malade mange 

toute espèce d'aliments et jouit de la meilleure santé » (1). 
On devra donc, après avoir pendant un certain temps 
essayé le cathétérisme, abandonner cette opération si Ton 
napas obtenu une amélioration bien nette. Eu réitérant les 
les tentatives, onlaisse les forces s'épuiser, on vient heurter 
chaque jour sur la muqueuse malade, au-dessus du rétré- 
|. eissement, et Ton s'expose à faire une fausse route avec 
d'autant plus de facilité que l'inilammation amène souvent 
la production de quelque foyer purulent et l'amincissement 
des tuniques ; or, s'il arrive que Ton tombe dans un de ces 
abcès, tous les instruments qu'on tente par la suite d'intro- 
duire dans Tœsophage s'(»ngngent dans cette voie, et le chi- 
rurgien est pour ainsi dire réduit à l'impuissance. Si, au 
contraire, avant que ce fait se produise, on a agrandi le pas- 
sage à l'aide de l'œsophagotomie interne, il y a là une voie 
que les sondes parcourent librement, et n'étant plus arrê- 
tées au niveau du rétrécissement, elle n'ont plus de ten- 
dance à créer une fausse route, alors même que les parois 
de l'œsophage seraient amincies. 

{{] Gazette des hôpitaux, 1870, 10 mars. 
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On voit par ce qui précède que, pour expliquer les acci- 
dents du cathétérisme dans les cas de rétrécissement cica- 
triciel, nous attachons bien plus d'importance aux condi- 
tions pathologiques, dans lesquelles F opération est tentée, 
qu'à l'emploi de tel ou tel cathéter; nous arrivons à 
cette conclusion que, si Ton veut dans un cas dangereux 
éviter de faire une fausse route, on doit, non pas modifier la 
sonde, mais remplacer le cathétérisme par une autre opé- 
ration. Aussi pensons-nous que les bougies de M. Bouchard 
pourraient aussi bien que l'olive donner lieu à des acci- 
dents; mais, dans les cas de rétrécissements cicatriciels 
franchissables et facilement dilatables nous comprenons les 
excellents résultats donnas par cet instrument; on évite 
ainsi a le double traumatisme à l'entrée et à la sortie de 
l'olive» (1). 11 nous semble seulement que ces sondes droites 
et rigides doivent se prêter difficilement aux courbures de 
l'œsophage, si peu accusées qu'elles soient : dans le cathé- 
térisme avec l'olive, la tige en baleine ou en maillechort, 
ne remplissant pas le tube œsophagien, peut vaciller dans 
ce tube, de sorte que Tolive suit la direction du canal; au 
contraire, avec ces bougies, distendant l'œsophage dans 
toute son étendue, il faut, lorsqu'on pénètre jusqu'au car- 
dia, que les inflexions latérales soient effacées, et que tout 
le canal soit ramené à la ligne droite. Aussi l'emploi de ces 
bougies nous paraît-il surtout indiqué dans les rétrécisse- 
ments des 8 ou 10 premiers centimètres de l'œsophage. 
Ajoutons que le volume de la plus grosse bougie (2 centi- 
mètres de diamètre) nous paraît trop considérable; d'après 
l'étude que nous avons faite du calibre de l'œsophage, aucun 
instrument ne devrait dépasser 18 millimètres, et jamais, 
dans les points rétrécis, on ne devrait tenter de faire pé- 
nétrer une sonde d'un volume plus considérable. Les olives 
d'ivoire formant une série de 6 diamètres différents, dont 

(1) Lesbîni. Loc. cit. 
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le plus grand est de 18 millimètres et le plus petit de 8, 
nous semblent répondre parfaitement aux données anato •• 
miques. On obtiendra une dilatation bien graduée en substi- 
tuant ces olives les unes aux autres jusqu'à ce qu'on attei- 
gne le calibre normal de l'œsophage à la hauteur où siège 
le rétrécissement. Le calibre que Ton devra chercher à ob- 
tenir est évidemment celui de Tœsophage dilaté, car si la pres- 
sion de r olive ne réussissait pas à amener le point lésé à un 
diamètre supérieur à celui de l'œsophage non distendu, c'es^ 
que le rétrécissement ne serait pas guéri. Il faut que la 
tige du cathéter ait une certaine flexibilité dans toute son 
étendue, et cette condition est bien remplie par les instru- 
ments dont on se sert habituellement. M. Ghassaignac 
blâme avec grande raison l'emploi de « cette espèce de 
broche en baleine armée de trois boules d'ivoire disposées 
à distance l'une de l'autre sur le trajet de la tige et lui 
ôtant toute flexibilité, » sonde assez usitée autrefois. 

Quant au séjour des sondes dans l'œsophage, nous devons 
dire que quelques minutes (un quart d'heure au plus), à 
chaque séance, suffisent dans tous les cas pour qu'on ob- 
tienne du cathétérisme les résultats qu'il peut donner. Bien 
que Boyer ait laissé séjourner pendant quatre mois une 
sonde dans l'œsophage sans l'ulcérer, cet accident est à 
craindre, et Velpeau y insiste avec raison en le qualifiant 
de « redoutable »(!). Dans les cas de cancer de l'œsophage, 
si l'on voulait laisser la sonde à demeure pour éviter la ré- 
pétition du cathétérisme, on se servirait de la sonde en 
baudruche de Leuret qui, ne répondant pas au but que 
s'était proposé son auteur, trouverait là son application. 

(2) Velpeau. Médecine opératoire, p. 688. 



CHAPITRE III. 



MANUEL OPERATOIRE. 



Dans les deux chapitres qui précèdent nous avons établi 
les indications auxquelles répond le cathétérisme de Tœso- 
phage; nous avons vu quels résultats on pouvait espérer de 
cette opération , et nous avons discuté la valeur des diverses 
méthodes au point de vue de la répétition du cathétérisme, 
du séjour plus ou moins prolongé des instruments dans 
l'œsophage, du mode d'action plus ou moins rapide à re- 
chercher; ces variations de procédé, nécessitées par la di- 
versité même des indications, devaient être exposées avec 
les faits pathologiques qui les justifient. Nous ne revien- 
drons pas sur ces prescriptions particulières à chaque cas, 
et il ne nous reste à étudier que les règles générales, le 
manuel opératoire du cathétérisme de l'œsophage. 

Le cathétérisme de l'œsophage est une opération simple 
et brièvement décrite dans tous les livres classiques ; nous 
allons voir cependant que, sur plusieurs points, les opinions 
des auteurs diffèrent quelque peu ; mais, avant d'exposer et 
de discuter ces opinions, nous rappellerons, d'une manière 
générale et seulement au point de vue du cathétérisme, la 
situation et la direction de l'œsophage : lorsque nous vou- 
lons porter un instrument, quel qu'il soit, dans un canal 
facilement explorable, situé en quelque sorte extérieure- 
ment, comme Test l'urèthre de l'homme dans une partie de 
son étendue, il nous est toujours facile d'introduire le ca- 
théter dans l'extrémité même du canal, dans le méat qui 
s'ouvre directement au dehors; et les difficultés, s'il s'en 
présente, ne viendront que plus tard, dans ce temps de 
l'opération : nous avons donc, dans ce cas, facilité 
et sécurité complète au début, obstacle possible par la 
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suite. S'il s'agit, au contraire, d'un canal tel que l'œso- 
phage, ayant, il est vrai, un gros calibre et une direction 
presque rectiligne, mais situé profondément et n'aboutis- 
sant pas à l'extérieur, conditions diamétralement opposées 
aux précédentes, les difficultés opératoires se présenteront 
dans l'ordre inverse : la sonde, une fois bien engagée dans 
le canal, le parcourra sans peine et sans danger, mais la 
difficulté consistera précisément à obtenir cet engagement 
du cathéter dans l'orifice d'un conduit, qui échappe à la 
vue et que la main ne peut atteindre Cette situation de 
l'origine de l'œsophage est donc un premier fait défavorable 
au cathétérisme, mais ce n'est pas le seul : la direction gé- 
nérale de l'œsophage est presque verticale, l'axe de la 
bouche fait donc avec cette direction un angle variable qui 
ne s'efface presque complètement que dans la déflexion 
forcée de la tète. L'instrument qui, en passant par la bou- 
che, pénétrera dans l'œsophage, ne pourra donc être recti- 
ligne, et c'est seulement au prix de grands efforts et grâce 
à une longue habitude que des bateleurs réussissent à faire 
pénétrer jusqu'à l'estomac, à avaley* des lames métalliques 
absolument droites. Ces deux faits, profondeur de l'orifice 
supérieur de l'œsophage, présentation de cet orifice sous 
un angle plus ou moins ouvert par rapport à la bouche, 
sont encore compliqués d'un troisième : l'œsophage est 
étroit à son origine, l'extrémité cervicale est un des points 
où son diamètre est le moins considérable; de plus, il peut 
se produire pendant la vie, à ce niveau, une sorte de spasme 
qui rétrécit encore l'ouverture. Rappelons enfin une der- 
nière disposition anatomique qui constitue pour le cathé- 
térisme, non pas un obstacle, mais un danger, nous vou- 
lons parler de l'ouverture des voies aériennes précisément 
un peu au-dessus de l'orifice supérieur de l'œsophage : que 
le bec de la sonde, qui doit parcourir ce canal, se trouve 
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dirigé un peu trop en avant, et le cathéter s'engagera dans 
e larynx. 

Ces quelques considérations montrent que, dans le temps 
d'engagement de la sonde, deux difficulté» se présentent, 
deux causes d'insuccès doivent être évitées : si l'instrument 
ne peut pas se conder suffisamment, ou si la position que 
l'on fait prendre à la tête rend trop aigu l'angle cervico- 
buccal, l'introduction du cathéter est difficile et même im- 
possible; si l'opération s'exécute dans les conditions in- 
verses, l'extrémité de la sonde peut se dévier antérieurement, 
et pénétrer dans les voies respiratoires. Lorsque ce temps 
d'engagement est exécuté, l'opération se termine avec une 
facilité extrême dans un œsophage normal. C'est ainsi que 
nous envisageons les difficultés du cathétérisme de l'œso- 
phage, mais telle n'est pas l'opinion de tous les auteurs, et 
M. Chassaignac a écrit les lignes suivantes : 

c( Le grand obstacle au cathétérisme œsophagien, c'est la 
concavité cervico-dorsale au niveau de laquelle les sondes 
viennent arcbouter. Pour éviter cet obstacle, on peut, à 
l'exemple de Desault, se servir d'un mandrin recourbé que 
l'on retire dès que la sonde a franchi le point difficile » (1). 
Comme nous allons le voir, cette idée — que nous discute- 
rons — a conduit M. Chassaignac à conseiller une position 
de la tête contraire à celle que tous les auteurs recomman- 
dent. Commençons dès maintenant l'étude de la position à 
donner au malade : 

Sur cette première question : «le sujet doit-il être assis 
ou couché?» l'avis de tous les chirurgiens est le même : le 
sujet doit être assis toutes les fois que cela est possible, 
c'est-à-dire dans l'immense majorité des cas; on comprend, 
en effet, que, dans cette situation, la cavité buccale se pré- 
sente plus directement à l'exploration ; en faisant placer le 

(1) Chassaignac. Traité clinique et pratique des opérations chirurgicales, 
p. 624. 
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malade devant une fenêtre, on aperçoit facilement la paroi 
posjérieure du pharynx et Ton guide mieux la sonde; puis, 
sur une personne assise, on se rend mieux compte de 
l'angle que forment la bouche etTœsophage. Sur la ques- 
tion de position de la tête — question infiniment plus im- 
portante — nous ne retrouvons pas la même unanimité : 
M. Chassaignac s'élèïe contre le renversement de la tête en 
arrière, indiqué dans tous les livres traitant ce sujet : 

« Le renversement de la tête en arrière, conseillé par les 
auteurs, est la plus mauvaise attitude qu'on puisse faire 
prendre au patient. Elle fait faire promontoire au niveau de 
la sixième cervicale, et rend plus anguleuse la concavité 
cervico-dorsale. 

<c La meilleure attitude à donner au malade, c'est la 
flexion du col en avant, afin de régulariser la courbe sacca- 
dée qui, de la sixième cervicale, s'étend aux deux premières 
dorsales» (1). 

En présence de cette opposition absolue à une pratique 
généralement admise, opposition formulée d'ailleurs avec 
une si légitime autorité, nous avons cru devoir instituer 
quelques expériences dans le but d'étudier les différentes 
courbes de Tœsophage, lorsque la position de la tête varie, 
de pratiquer le cathétérisme dans chacune de ces positions, 
et d'assister, pour ainsi dire, au cheminement de l'olive 
dans le canal. Voici ces expériences : 

Sur un sujet du sexe masculin et de taille moyenne, nous 
disséquons la région cervicale du côté droit, jusqu'à ce que 
Tœsophage soit mis à nu de ce côté ; nous avons soin de 
respecter le tissu qui unit l'œsophage en arrière à la colonne 
vertébrale, et en avant à la trachée que nous laissons en place. 
La partie médiane du cou et le côté gauche restent absolument 
intacts. Cela fait, nous scions la clavicule ainsi que les côtes, 
et nous détruisons la paroi thoracique du côté droit; enfin, 

(1) Chassaignac. Loc. cit., p. 623. 

Mouton. 7 



— ^00 — 

ayant sectionné le pédicule du poumon droit, nous enlevons 
cet organe et nous disséquons le tissu cellulaire qui recou- 
vre latéralement l'œsophage; ce tube est alors apparent de- 
puis son origine jusqu'au cardia. Tout étant ainsi préparé, 
le tronc du sujet étant légèrement soulevé et la tête bien 
soutenue, nous essayons le cathétérisme dans quatre posi- 
tions différentes, et pour chacune de ces positions, nous 
répétons Topération plusieurs fois. L'instrument dont nous 
nous servons est la tige d'argent légèrement recourbée à 
son extrémité, et munie d'une des plus petites olives de la 
série. Voici les résultats auxquels nous sommes arrivé : 

1^ Le col étant fortement fléchi en avant, il est difficile, 
presque impossible de faire franchir à l'olive l'angle que 
forme la bouche avec l'œsophage; nous saisissons et re- 
courbons en bas avec l'index de la main gauche le bout de 
la tige d'argent, pour l'empêcher de heurter contre la paroi 
postérieure du pharynx, et, malgré cette manœuvre, ce 
n'est qu'après des tentatives réitérées que nous réussissons à 
faire descendre la sonde jusqu'à l'origine de l'œsophage. 
L'engagement étant obtenu, la sonde qui tend à se redres- 
ser en vertu de son élasticité, fait une forte saillie à la partie 
postérieure de l'œsophage : on suit la marche de l'olive 
soulevant la paroi postérieure du canal. 

2° Le col étant légèrement fléchi en avant, on obtient 
l'engagement avec un peu moins de peine que précédem- 
ment, mais l'opération est encore difficile, et l'olive fait, 
comme dans la première expérience, une forte saillie pos- 
térieure. 

3® La tête étant légèrement renversée en arrière, le cathé- 
térisme est facile ; Tolive, grâce à la petite courbure que 
présente la tige d'argent, s'engage naturellement dans l'œ- 
sophage et en parcourt toute Tétendue en soulevant égale- 
ment sa paroi antérieure et sa paroi postérieure. Ayant 
répété un grand nombre de fois le cathétérisme dans cette 













position y nous avons essayé, en portant un peu le cathéter 
en avant avec l'index, d'engager l'olive dans le larynx : nous 
n y avons pas réussi. Quand la tête est ainsi placée, Tangle 
que fait Taxe de la bouche avec Tœsophage est tel que la 
sonde pénètre d'elle-même dans l'orifice supérieur du canal, 
et qu'il est presque impossible de la porter dans une autre 
direction. 

4® La tête étant fortement renversée en arrière, à la pre- 
mière tentative de cathétérisme, nous pénétrons dans le 
larynx sans nous en apercevoir, l'olive parcourt rapidement 
toute la trachée et vient sortir à l'origine de la bronche 
droite sectionnée. Nous pratiquons plusieurs fois l'opéra- 
tion, et le résultat est toujours le même, sauf dans les cas 
où, au lieu de faire glisser la sonde sur les incisives supé- 
rieures, nous la tenons un peu plus bas, ce qui nous ramène, 
comme direction du cathéter, aux conditions de l'expérience 
précédente. Follin a signalé cette tendance de la sonde 
à pénétrer dans le larynx, quand la tête est fortement ren- 
versée en arrière ; mais ce fait est rapporté incidemment à 
propos de l'étude de l'extrémité supérieure de l'œsophage, 
et l'auteur en tire cette conclusion hâtive « que le cathété- 
risme ne doit point être fait dans l'extension forcée de la 
tête, mais plutôt dans la flexion. »* 

De cette série d'expériences, il résulte pour nous : 

1** Que, dans la flexion du col en avant, l'angle de la 
bouche et du cou étant aigu, le cathétérisme est toujours 
difficile, et qu'il l'est d'autant plus que cette flexion est plus 
prononcée. 

2** Que l'efl'ort de la sonde, dans cette position, ne se 
porte pas dans l'axe de l'œsophage, mais très-fortement en 
arrière. 

3° Que le renversement exagéré de la tête en arrière 
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expose à une direction trop antérieure du cathéter et à sa 
pénétration dans les voies aériennes. 

4** Que la position la plus favorable au cathétérisme de 
Tœsophage est un léger renversement de la tête en arrière. 

Telle est notre conclusion ; mais que devient dans tout 
cela u le promontoire de la sixième vertèbre cervicale » et 
a cette courbe saccadée qui, de la sixième cervicale, s'étend 
aux deux premières dorsales, » et a ce grand obtacle au ca- 
thétérisme œsophagien , la concavité cervico-dorsale au 
niveau de laquelle les sondes viennent arcbouter »? Lorsque 
nous avons réalisé les expériences précédentes, nous avions 
lu et remarqué ces différents passages, aussi avons-nous re- 
cherché avec quelque soin les variations des courbes de 
Tœsophage, lorsque la tête change de position dans le sens 
antéro-postérieur. L'œsophage étant préparé comme nous 
Tavons indiqué précédemment, les moyens d'union de cet 
organe en avant et en arrière étant conservés, nous avions 
la certitude que sa direction était restée ce qu'elle est réel- 
lement, et nous avons pu constater : 

1° Que la direction antéro-postérieure de l'œsophage ne 
varie nullement, quand on change la position de la tête ; 
seules les courbes latérales se redressent un 4)eu, ce qui 
permet l'ascension de l'extrémité supérieure du canal, as- 
cension signalée plus haut ; même dans les cas de renverse- 
ment extrême de la tête en arrière, il n'y a jamais de saillie 
notable, de promontoire au niveau de la sixième vertèbre 
cervicale. 

2° Que la concavité cervico-dorsale n'existe pas. Pour 
que cette concavité existât, il faudrait que l'œsophage suivît 
exactement la direction de la colonne vertébrale : or, cela 
n'est pas, comme nous l'avons dit dans la première partie 
de ce travail. Au point de vue de la direction de la sonde, 
la grande difficulté du cathétérisme œsophagien résulte de 
l'angle que forme la bouche avec le cou : l'expérimentation, 
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l'examen anatomique, robservation clinique le démontrent. 
S'il se formait, d'ailleurs, dans la déûexion de la tête un 
promontoire au niveau de la sixième vertèbre cervicale, si 
le grand obstacle au cathétérisme était la concavité cervico- 
dorsale, comment ces bateleurs, dont nous invoquions 
l'exemple précédemment, feraient-ils descendre dans leur 
œsophage des tiges parfaitement droites en renversant for- 
tement la tête en arrière? Ne voit-on pas qu'en prenant cette 
position, ces hommes rendent extrêmement ouvert l'angle 
dont nous parlons, et que, cet obstacle écarté, la tige rigide 
descend en droite ligne jusqu'à l'estomac? 

L'œsophage présente, comme on le sait, deux inflexions 
latérales remarquables, la première à gauche, et la seconde 
à droite. M. Sappey, étudiant l'importance chirurgicale de 
ces deux courbes, conclut : « que la sonde œsophagienne 
pourra se trouver arrêtée ou du moins se heurter au point 
de jonction des deux cônes, c'est-à-dire contre la saillie que 
forme la paroi latérale gauche du conduit au niveau de la 
quatrième dorsale, si le chirurgien ne prend la précaution 
d'en ramener l'extrémité un peu à droite et en arrière (1). » 
Il est évident qu'il serait bon, dans la pratique du cathété- 
risme, de faire suivre à la sonde autant que possible les 
courbes du canal, mais ces courbes étant en partie redres- 
sables, elles n'opposent jamais au cheminement du cathéter 
un obstacle* sérieux; ce que l'on doit seulement éviter, c'est 
de produire par une direction de la sonde trop opposée aux 
données anatomiques, ce soulèvement de la paroi œsopha- 
gienne d'un côté, qui indique que l'axe de la sonde n'est 
pas dans l'axe du canal ; or, dans les expériences citées plus 
haut, nous avons toujours vu l'olive tendre fortement à 
droite le tube œsophagien un peu au-dessous de son ori- 
gine, et il est naturel qu'il en soit ainsi puisque le cathéter 
descend verticalement, et que l'œsophage fuit vers la gau- 

(1) Sappey. Anatomie descriptive, t. III, p. 89. 



— 104 -w 

cho. En tournant un peu à gauche la face inférieure du dis- 
que d'argent que nous tenions entre les doigt, l'olive se 
portait dans la direction du canal et cessait de soulever sa 
paroi latérale droite : il suffisait ensuito de laisser le disque 
dans la position horizontale, pour que la sonde se maintînt 
assez exactement dans Taxe. 

Ces faits généraux établis, il ne nous reste plus, pour ter- 
miner ce travail, qu'à décrire Topération du cathétérisme 
de l'œsophage. Ce cathétérisme se pratique par la bouche 
ou par le nez. Voici comment se fait le cathétérisme par la 
bouche. 

Le malade étant assis devant une fenêtre, « et maintenu 
comme pour toutes les opérations qui se pratiquent sur la 
face (1), ^ précaution qui ne nous paraît nécessaire que lors- 
que l'opération doit être difficile ou est pratiquée pour la 
première fois chez le sujet, la tête étant à demi renversée 
en arrière et la bouche largement ouverte, le chirurgien se 
place devant le malade, ou un peu sur le côté pour éviter 
d'être atteint par les matières rejetées si un vomissement se 
produisait au moment de l'introduction de la sonde, — 
M. Chassaignao avait coutume de faire cette recommanda- 
tion à ses élèves, il y a quelques années; — puis, tandis que 
rindex de la main gauche déprime la langue, le chirurgien 
saisit de la main droite, à la manière d'une plume à écrire, 
v\ sonde préalablement enduite d'huile, de glaire d'œuf 
(Trousseau), ou d'un corps gras contenant une substance 
médicamenteuse, et il pousse cette sonde sur l'indicateur en 
lui donnant une direction telle qu'elle glisse légèrement 
sur la paroi postérieure du pharynx. Si la sonde est recour- 
bée, elle s'engage ordinairement d'elle-même, dans l'œso- 
phage; si elle est droite, on doit avec l'index fléchir un 
peu son extrémité, tout en prenant garde de ne pas la porter 
trop en avant : le bec de la sonde ne doit pas abandonner 

(4) Velpcau Médecine opératoire, t. III, p. 687. 



la paroi postérieure du pharynx. Pour obtenir cette flexion, 
Trousseau tirait sur deux fils attachés à l'éponge qui termine 
la tige de baleine; nous jugeons ce procédé moins com- 
mode que le précédent. Le même médecin fait cette autre 
recommandation : « Comme Fobstacle se trouve presque 
toujours au niveau du larynx, il importe de le franchir vite, 
et pour le faire on pousse T instrument en le tournant dans 
les doigts comme une vis, et en pressant avec assez de 
force, tout en soutenant avec la main qui est restée libre, 
le larynx qui est repoussé en bas, et qui entraîne l'œso- 
phage avec lui (1). » Ces conseils doivent être suivis dans 
le cas que Trousseau suppose ici, mais ce cas d'obstacle au 
niveau du pharynx est loin d'être presque constant, comme 
rindique ce passage. Dès que la sonde a pénétré dans l'œso- 
phage, une légère pression suffit à la faire descendre, quand 
rien n'obstrue le tube œsophagien. Ajoutons que l'on doit 
toujours dans ce temps de l'opération agir avec prudence, 
et ne déployer presque aucune force, La sonde est retirée 
immédiatement ou laissée en place un temps variable, sui- 
vant la méthode thérapeutique que l'on a cru devoir préférer 
parmi celles que nous avons exposées plus haut. Si le ca- 
théter doit rester en place un certain temps, on peut rame- 
ner son extrémité dans les fosses nasales à l'aide du procédé 
bien connu de Boyer : la sonde de Bellocq, introduite dans 
les fosses nasales, permet de faire arriver un fil dans la 
bouche, on y attache le bout supérieur de la sonde œso- 
phagienne, puis on fait descendre cette extrémité de la 
sonde jusque dans le pharynx, et on la remonte par les 
fosses nasales avec le fil. Ce procédé est bien compliqué 
pour être employé souvent : dans la grande majorité des 
cas, on peut se dispenser d'y avoir recours, et nous avons 
vu que les malades supportaient ordinairement sans trop de 
difficulté le séjour de la sonde dans la bouche. 

(i) Trousseau. Revue médico-chirurgicale, 4848, t. III, p. 462, 
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Le cathétérisme par la bouche est le plus facile et le plus 
simple; on devra donc le préférer toutes les fois qu'aucune 
condition individuelle spéciale ne viendra y mettre obstacle ; 
on y aura recours dans Texploration du tube œsophagien, 
dans les tentatives de propulsion ou d'extraction de corps 
étrangers, dans le traitement des rétrécissements, dans 
l'application du siphon stomacal, enfin dans l'alimentation, 
en dehors des cas de folie furieuse. 

Le cathétérisme par les fosses nasales se pratique comme 
il suit : la tête étant dans la même position que précédem- 
ment, on porte dans l'axe des fosses nasales le cathéter qui 
doit être muni du mandrin articulé de Blanche ou du double 
mandrin de Baillarger. C'est seulement en se servant de ces 
instruments ingénieux qu'on peut espérer éviter tout accident, 
si cependant on ne disposait d'aucun de ces deux cathéters, 
on tenterait l'opération avec une sonde de petit volume munie 
d'un mandrin légèrement recourbé ; on ferait alors renverser 
fortement en arrière la tête du malade, et dès que l'instru- 
ment aurait parcouru toute l'étendue des fosses nasales, on 
verrait si l'on ne peut l'apercevoir dans le pharynx; s'il se 
montre à ce niveau, il faut retirer le mandrin, faire pencher 
la tête un peu en avant- et continuer à pousser la sonde avec 
précaution ; il est bon de la maintenir appliquée avec le 
doigt contre la paroi postérieure du pharynx. Cette ma- 
nœuvre, si elle est possible, donne plus de chances d'éviter 
la pénétration dans le larynx. Mais cette opération faite sans 
instruments spéciaux est toujours difficile et parfois dange- 
reuse. 

La valeur du cathétérisme par les fosses nasales a été di- 
versement appréciée : Velpeau le repousse toutes les fois 
qu'il n'est pas absolument impossible de cathétériser par la 
bouche ; l'opinion de Malgaigne sur ce procédé opératoire 
est également sévère ; et cette manière de voir nous semble 
justifiée. Bien que le cathétérisme parles fosses nasales soit 
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journellement employé dans les maisons d'aliénés, et que 
Baillarger ait pu le répéter 620 fois sur un malade sans 
qu aucun accident soit survenu, on ne doit jamais le préfé- 
rer au cathétérisme par la bouche, lorsque Ton peut choisir 
entre les deux procédés. L'instrument qu'on introduit par 
le nez ne peut avoir qu'un très-petit volume, les indications 
obtenues sont moins exactes que celles données par la pre- 
mière méthode, l'opérateur ne peut manier le cathéter avec 
autant de précision ni se rendre aussi bien compte de sa 
position, enfin l'irritabilité excessive des fosses nasales rend 
ce procédé absolument impraticable chez certains indivi- 
dus. Les avantages du cathétérisme par le nez sont: la rareté 
plus grande du vomissement et l'absence de contusion du 
pharynx. Le vomissement est un des accidents les moins 
graves du cathétérisme de l'œsophage ; il est produit soit par 
la présence de la sonde dans la bouche et son contact avec 
la luet-te, soit par l'intolérance de l'œsophage pour un corps 
étranger de la consistance et du volume du cathéter. Cette 
intolérance dépend aussi de la forme donnée à l'instrument; 
on sait que Switzer fut obligé de creuser d'une rainure 
vers sa partie médiane la bille d'ivoire qu il laissait dans 
l'œsophage rétréci parce que la présence de ce corps ar- 
rondi amenait le vomissement. Si cet accident dépend de 
limpression produite parla sonde sur la muqueuse buccale 
et le voile du palais, il est évident qu'à l'aide du cathété- 
risme par le nez on doit l'éviter. Il ne faudrait pas toutefois 
abandonner le cathétérisme par la bouche, opération plus 
facile et préférable à tous égards, parce que le malade 
aurait vomi à deux ou trois reprises différentes ; il faut, 
croyons-nous, que le vomissement se répète d'une manière 
inquiétante pour que l'on songe à modifier le procédé opé- 
ratoire. Quant à la contusion du pharynx, nous avons parlé 
plus haut de cet accident, et il est évident pour nous qu'il 
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ne peut se produire que lorsqu'on fait le cathétérisme dans 
des conditions telles que la sonde vient heurter contre la 
paroi postérieure du pharynx. Le cathétérisme par le nez 
amenant la sonde à une direction presque parallèle à celle 
de cette paroi, la contusion est difficile, mais il ne faut 
pas oublier que le cathétérisme par la bouche, lorsqu'il est 
fait dans une bonne position de la tête, assure le même avan- 
tage. En résumé, nous pensons que l'introduction de la 
sonde par le nez est un procédé peu avantageux à tout point 
de vue, et nous croyons parfaitement justifiées les lignes 
suivantes de M. le professeur Béhier: « Je n'aime pas cette 
méthode. Le cathétérisme par les fosses nasales est un sup- 
plice pour le malade et une opération difficile pour le mé- 
decin. » 

Nous avons énuméré dans le cours de ce travail les divers 
accidents que peut causer le cathétérisme de l'œsophage ; 
la plupart de ces accidents ne dépendent que fort peu de la 
méthode suivie par l'opérateur, il faut chercher leur véri- 
table cause dont la nature même de la lésion qui a nécessité 
l'intervention chirurgicale, aussi avons-nous cru devoir 
donner leur histoire dans les chapitres relatifs à l'emploi du 
cathétérisme ; le lecteur trouve ainsi rapprochés, pour tel 
ou tel cas, l'indication opératoire et les dangers qu'elle fait 
courir. Mais il est un autre accident qui peut toujours sur- 
venir, quel que soit le fait pathologique qui a nécessité le 
cathétérisme : c'est l'introduction de la sonde dans le larynx. 
Nous avons dit que le renversement complet de la tête en 
* arrière prédisposait beaucoup à cette direction antérieure 
du cathéter et à sa pénétration dans les voies aériennes, et 
nous avons constaté dans la même série d'expériences que 
si le cathétérisme est fait dans la demi-extension de la tête, 
on a presque la certitude que cet accident ne se produira 
pas ; la position de la tête est donc pour nous le fait domi- 
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nant dont dépendra le danger couru. On ne peut se rendre 
compte malheureusement do la façon dont s'est produite 
cette déviation dans les cas connus jusqu'à ce jour. On sait 
seulement que dans une observation citée par tous les auteurs 
et appartenant à Larrey (1), la cause dépendait entièrement 
du sujet; Tépiglotte du malade avait été enlevée par un 
coup de feu; la déglutition amenant une toux convulsive, 
suffocante, accompagnée de vomissements, on dut alimen- 
ter le malade avec la sonde œsophagienne, mais la sensibi- 
lité de la muqueuse du larynx présentait ce fait remarquable 
que le contact du cathéter ne semblait Tirriter aucunement, 
tandis que la plus petite quantité de liquide introduite dans 
le larynx provoquait un accès de toux suffocante. Il y avait 
donc là des conditions individuelles capables de favoriser la 
déviation de la sonde et d'empêcher de reconnaître l'acci- 
dent au moment où il se produisait; mais nous pensons 
que dans la pltipart des cas, la pénétration de l'instrument 
dans les voies respiratoires provient de ce que l'opération 
n'est pas faite avec toute la régularité désirable. Cependant 
l'accident pouvant toujours se produire, malgré les précau- 
tions prises par l'opérateur, nous devons rechercher les 
moyens de reconnaître si la sonde est dans l'œsophage ou 
dans la trachée : pour cela, on a proposé de constater di- 
rectement la situation du cathéter en portant l'index dans 
la gorge ; nous pensons que ce procédé ne peut donner des 
résultats bien nets; en effet, lors même que le doigt arrive- 
rait jusqu'au larynx, il serait assez difficile de déterminer 
parle toucher la position exacte de la sonde, une telle explo- 
ration serait d'ailleurs bien pénible pour le malade. Blanche 
a conseillé de fermer l'instrument et de faire parler le malade, 
ou « s'il ne parle pas, de fermer avec le pouce le pavillon de 
*la sonde et d'observer s'il n'éprouve pas de gêne dans la 
res{iiration ; » enfin, Desault raconte que dans une opération 

(1) Larrey. Mémoires de chirurgie militaire, t. II, p. 145. 
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de cathétérisme par les fosses nasales, la sonde ayant pé- 
nétré dans le larynx, on en fut aussitôt averti «par une 
espèce de gargouillement et par l'agitation de la flamme 
d'une chandelle présentée à son ouverture, » et ce chirur- 
gien ajoute : « cette déviation est fréquente ; il est même 
rare qu'on parvienne la première fois dans Tœsophage. Au 
reste Tinconvénient n'est pas grand ; il est facile de se re- 
connaître non pas par la vive douleur et la toux convulsive 
comme on Ta supposé (car ordinairement ni Tun ni l'autre 
n'ont lieu et les malades en paraissent même peu incom- 
modés) mais par l'épreuve de la chandelle (1). » Ces quel- 
ques lignes nous semblent contenir plusieurs assertions 
qu'on ne saurait plus admettre aujourd'hui ; la déviation de 
la sonde dans le larynx est loin d'être un accident fréquent; 
non-seulement il n'est pas rare qu'on parvienne la première 
fois dans l'œsophage, mais cet heureux résultat est obtenu 
dans l'immense majorité des cas ; de plus, l'introduction du 
cathéter dans les voies aériennes n'est pas un (f petit incon- 
vénient, » mais lin fait d'une extrême gravité, surtout quand 
il n'y a ni toux ni douleur vive, on peut alors ne pas 
soupçonner l'accident et tuer le malade en lui versant une 
certaine quantité de liquide dans les bronches; enfin « l'é- 
preuve de la chandelle » laisse souvent le chirurgien dans 
la plus complète incertitude. Worbe (2), après avoir rapporté 
une observation dans laquelle le gargouillement et l'agitation 
de la flamme firent croire à la présence de la sonde dans les 
voies aériennes alors qu'elle était parfaitement engagée 
dans l'œsophage, écrit les lignes suivantes : « Si la vive dou- 
leur, la toux convulsive, le gargouillement, l'épreuve de la 
chandelle, ne montrent point certainement l'endroit qu'oc- 

(1) Desault. Journal de chirurgie, p. \\, 

(2) Worbe. Opinion sur les signes de la pénétration de la sonde de 
gomme élastique dans l'œsophage ou dans le larynx, Société médicale 
d'émulation, t. l. 
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cupe la sonde, comment reconnaître la présence de Tinstru- 
ment dans le larynx? Comment s'assurer de sa pénétration 
dans l'œsophage ?>> et il conclut que le moyen le plus sûr 
est de continuer à pousser la sonde ; si elle est engagée dans 
la trachée, quand elle sera parvenue au niveau de l'origine 
des bronches, elle devra nécessairement s'arrêter « et par 
ce qui restera au dehors, on prononcera sûrement que la 
sonde est dans le larynx.» Ce moyen nous paraît devoir 
donner des résultats pour le moins aussi exacts que ceux 
que nous avons cités plus haut, mais il n'est peut-être 
pas sans danger de pousser ainsi un instrument dans la 
trachée jusqu'à ce qu'il soit arrêté par la bifurcation de 
ce canal, et puis l'arrêt du cathéter ne prouve pas absolu- 
ment ce que Ton cherche à reconnaître, car un obstacle ac- 
cidentel peut l'empêcher d'avancer alors même qu'il est 
dans l'œsophage. Tous ces procédés de recherche ont 
quelque valeur, mais ne conduisent pas à un diagnostic cer- 
tain de la position de la sonde» aussi croyons-nous devoir 
revenir sur l'expérience de la flamme agitée par l'air. 
Worbe, trompé par cette expérience semble la dédaigner, 
mais elle peut, croyons-nous, donner de précieux rensei- 
gnements si elle est soumise à certaines règles rationnelles ; 
d'où venait l'air qui s'échappait de la sonde dans le cas cité 
par Worbe? Cet air venait de Testomac. Or, un gaz ne peut 
s'échapper de ce viscère avec la même régularité, le même 
rhythme que s'il venait du poumon ; la sonde étant dans 
l'œsophage, si l'on commande au malade de faire une forte 
inspiration, la flamme, au lieu d'être attirée vers la sonde 
sera plutôt repoussée, parce qu'alors la contraction du dia- 
phragme pressera les viscères abdominaux et chassera de 
l'estomac une quantité d'air plus grande ; la sonde étant 
•dans le larynx, le phénomène contraire se produira, la 
flamme sera attirée pendant l'inspiration et repoussée pen- 
dant l'expiration; il faut prendre garde toutefois de ne pas 
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boucher le nez et l'ouverture labiale pendant ces expériences, 
comme on serait tenté de le faire ; en effet, ces deux ouver- 
tures étant fermées, si la sonde est arrêtée dans le pharynx, 
Tair inspiré et expiré, n'ayant pas d'autre issue, la tra- 
versera comme si elle était engagée dans les voies respira- 
toires; au contraire, la bouche et le nez étant libres, l'air ne 
traversera la sonde que si elle a pénétré dans le larynx, que 
si elle est devenue en quelque sorte la continuation de la 
trachée. Bien que n'ayant pas eu l'occasion de réaliser 
expérimentalement ces données théoriques, il nous semble, 
vu la force et la régularité des mouvements respiratoires, que 
les résultats obtenus pourraient être parfaitement nets. Cette 
expérience qui, lorsqu'on s'en tient à constater l'agitation 
de la flamme signalée par les auteurs, ne donne que des 
résultats douteux, pourrait, étant ainsi complétée, être un 
bon moyen de diagnostic. On ne doit pas cependant oublier 
que le cathétérisme est pratiqué parfois dans des circon- 
stances telles, qu'il est impossible de faire exécuter au pa- 
tient les manœuvres nécessaires, si alors cette opération est 
faite dans le but de nourrir le malade, on ne devra pas la 
terminer avant d'avoir levé tous les doutes sur la situation 
de la sonde, et nous conseillerons dans ce cas, avec les mé- 
decins aliénistes, de commencer par verser quelques gouttes 
de la préparation alimentaire ; si la sonde est dans le larynx, 
on aura provoqué, il est vrai, un terrible accès de suffoca- 
tion, mais on ne se sera pas exposé à causer instantanément 
la mort en remplissant de liquide les voies respiratoires. 
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CONCLUSIONS 

1° Lorsqu'on moule Tœsophage sur un sujet intact en 
écartant ses parois par le seul poids du liquide et sans em- 
ployer aucune force capable de les dilater, les dimensions 
de ce canal sont les suivantes : le calibre est de 14 millimè- 
tres à son extrémité supérieure ; puis il augmente quelque 
peu et diminue de nouveau, de telle sorte qu'il est encore 
de 14 millim. à 7 centimètres de l'origine. Ce point est celui 
où l'aorte est en rapport avec l'œsophage. 

A sa partie moyenne, l'œsophage atteint 22 millim. de 
diamètre . 

Le diamètre de la partie inférieure est de 12 millimè- 
tres. 

2° Les diverses parties de l'œsophage sont inégalement 
dilatables : sous une pression uniforme et poussée jus- 
qu'à ce que les diamètres ne semblent plus augmenter, 
on trouve que l'origine et le second point rétréci n'ont 
pas un calibre supérieur à 18 millimètres : ce chiffre 
représente donc le volume maximum des instruments 
qu'on peut faire pénétrer dans l'œsophage, et la plus 
grande dilatation qu'on doive chercher à obtenir en ces 
points. 

La partie moyenne peut atteindre un calibre de 35 mil- 
limètres. 

La partie inférieure peut être portée jusqu'à 22 ou 25 : 
cette partie rétrécie est donc extrêmement dilatable. 

3"* Le rétrécissement qui marque l'origine de l'œso- 
phage est dû à la fois à l'étroitesse réelle des tuniques à 
ce niveau et à l'existence d'un anneau musculaire resser- 
rant l'orifice. 

Le tissu musculaire n'intervient en rien dans la for^- 
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mation du second rétrécissement (à 7 cent.). L'étude des 
cas de malformations montre que le petit calibre de l'œ- 
sophage, à ce niveau, est un reste de l'état embryonnaire : 
c'est en ce point que se réunissent les deux culs-de sac 
stomacal et pharyngien. Les rétrécissements congénitaux 
doivent donc habituellement siéger à cette hauteur et ne 
sont que l'exagération de l'état normal. 

Le rétrécissement inférieur est dû au passage de l'œso- 
phage à travers un long canal que lui fournit le dia- 
phragme. 

4° L'étude de la dilatabilité de la partie inférieure de 
l'œsophage semble démontrer que ce canal ne pénètre pas 
dans l'abdomen : le nom de portion diaphragmatique con- 
viendrait mieux que celui de portion abdominale à la der- 
nière partie de l'œsophage. 

S"* La distance qui sépare les dents incisives supérieures 
de l'origine de l'œsophage est de 14 centimètres et demi en 
moyenne, la tête étant légèrement renversée en arrière. 

6° On ne doit jamais dans les cas de dysphagie pratiquer 
le cathétérisme explorateur avant d'avoir ausculté le ma- 
lade ; ce moyen ne sera employé qu'après tous les autres, 
et si l'on n'a rien découvert qui contr'indique cette opé- 
ration. 

7** Dans les cas où des symptômes obscurs font soupçon- 
ner la présence d'un corps étranger dans l'œsophage , il ne 
faut pas s'attendre à rencontrer un obstacle en explorant ce 
canal avec le cathéter ; on peut obtenir seulement la sen- 
sation de corps dur ; le cathétérisme doit donc être essayé 
d'abord avec une olive d'ivoire ou d'argent vissée à une tige 
métallique ; si cette sensation fait défaut, on recherchera des 
traces de sang ou de pus sur une éponge attachée au bout 
de la sonde. 

8" Pour reconnaître le siège d'un rétrécissement, il serait 
bon d'employer un cathéter à tige graduée, à partir de 14 
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centimètres 1[2 de l'extréinité supérieure (distance des inci- 
sives supérieures à Torigine de l'œsophage) ; pour évaluer le 
calibre d'un rétrécissement, quelle que soit sanature, il faut 
tenir compte de la rétraction spasmodique et du diamètre 
normal de l'œsophage au point rétréci. 

9° Le cathétérisme seul permet de diagnostiquer un rétré- 
cissement ou une obstruction de Tœsophage chez le nouveau- 
né; le calibre normal de l'œsophage à cet âge est de 4 mil- 
limètres aux points les plus étroits; la distance du bord 
gingival supérieur au cardia est de 17 centimètres. 

10** Le cathétérisme ne doit pas être pratiqué dans les cas 
de plaie de l'œsophage à sa partie thoracique ; les plaies au 
niveau de la région cervicale nécessitent le plus souvent 
cette opération, mais elle doit être faite avec une très- 
petite sonde. 

H** Le cathétérisme par les fosses nasales chez les aliénés 
ne doit être pratiqué qu'avec des sondes munies de man- 
drins de Baillarger ou de Blanche ; la sonde de Leuret est 
inapplicable dans ces cas. 

12^ Lorsqu'un corps étranger de l'œsophage produit delà 
suffocation, .on doit préférer le cathétérisme dans le but de 
pousser ce corps vers l'estomac, s'il est de consistance molle ; 
on doit pratiquer la trachéotomie, si le corps est dur ou 
irrégulier. 

13® Le cathétérisme pratiqué dans le but d'extraire une 
pièce de monnaie de l'œsophage n'est pas sans danger. 
L'extraction des corps irréguliers et anguleux doit être 
tentée avec la plus grande prudence. 

14® Dans les cas de dysphagie par compression ané- 
vrysmale, le cathétérisme peut être employé; il faut savoir 
toutefois qu'il n'y a pas de relation directe entre l'intensité 
de la dysphagie, et la rupture possible de l'anévrysme dans 
l'œsophage. 

15® Dans les cas de rétrécissement spasmodique, on doit 

Mouton. 8 



— 116 — 

avoir recours au cathétérisme d'abord, puis à la dilatation 
brusque si le cathétérisme ne suffit pas. 

16" Dans les rétrécissements inflammatoires, le cathété- 
risme ne doit être employé que lorsque Tinflammation a 
disparu. Le but de l'opération est alors d'amener la résorp- 
tion des produits plastiques. 

17° Dans les cas de rétrécissements cancéreux; le cathé- 
térisme ne doit avoir d'autre but que d'alimenter le ma- 
lade; la sonde de Leuret pourrait être employée dans ces 
cas. 

18° Dans le traitement des rétrécissements cicatriciels, 
il ne faut pas prolonger trop les tentatives de cathétérisme, 
quand elles restent infructueuses pendant un certain temps. 
On doit avoir recours alors à l'œsophagotomie interne. 

19** La grande difficulté du cathétérisme tient à l'angle 
que forme la bouche avec l'axe de l'œsophage. 

20° Un léger renversement de la tête en arrière est la 
position la plus favorable au cathétérisme. 

21° L'introduction de la sonde dans le larynx peut être 
évitée, quand l'opération est régulièrement faite. L'agitation 
de la flamme d'une bougie placée devant la sonde est un 
des meilleurs moyens de reconnaître cette pénétration du 
cathéter dans les voies respiratoires. 
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